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DE LA 


BLENNORRHAGIE 

CHEZ LA FEMME 


ÉTUDE CLINIQUE {suile) 


4. Blennorrhagie utérine. 


Il serait tout à fait inutile de refaire ici ITiis- 
torique de la métrite. On pourrait presque dire 
que les opinions sur les affections utérines ont 
varié aussi souvent que se sont modifiées les doc¬ 
trines en vigueur. Aussi ne voulant entreprendre 
ici la description complète de la métrite, je me 
contenterai de ne rappeler que ce qui a trait à 
celle produite par la blennorrhagie. 

Historique. Étiologie. — Cette notion de la 
métrite blennorrhagique est relativement récente 
et il'faut savoir gré à Bernutz d’avoir un des pre¬ 
miers démontré la coïncidence fréquente des « lé¬ 
sions inflammatoires » de l’utérus et des organes 
Il 1 
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génitaux externes. C’est lui qui certainement a le 
mieux indiqué la marche progressivement enva¬ 
hissante de la blennorrhagie, passant du vagin 
àTutérus et de celui-ci dans les trompes et l’ovaire 
et par suite réagissant sur les ligaments larges, 
c’est-à-dire sur les replis péritonéaux qui sont 
l’enveloppe intime de ces organes. Avant lui, on 
peut rappeler les travaux de Mercier, de Gosselin, 
de Sigmund, de Hnnter, de Cullericr, mais il faut 
bien se souvenir que c’est lui le premier qui, dans 
sa merveilleuse étude de ce qu’il appelait, à tort 
peut-être, la pelvi-péritonite, a su donner à la 
blennorrhagie toute l'importance' qu’elle possède 
dans l’étiologie de ces altérations profondes, si 
fréquentes et si graves. J’aurai surtout à en par¬ 
ler lorsque je traiterai de la blennorrhagie des 
annexes. 

Après Bernutz sont venus les travaux de Ghau- 
vel, de Martin, de Rollet, de West, de Gallard, de 
Hennig, puis, dans la période actuelle, ceux de 
Næggerath, de Rémy, de Ducos, de Folinca, de 
Martineau, d’Eraud (de Lyon), de Bunim, de 
Saenger, de Dohr, de Cornil, etc. 

Dans ces derniers se trouve démontrée microbio- 
loo'iquement la nature môme de la métrite blen- 
no°rrhagique ; on rencontre dans les sécrétions du 
col utérin, le microcoque de Neisser, on étudie sa 
tréquence, on recherche son mode d’apparition, 
les lésions qu’il détermine, sa persistance, enfin 
l’époque de sa disparition dans certains cas. Ce«c 
notion de la nature blonnorrhagique de la métrite 
n’avait été que soupçonnée par les cliniciens qui 
avaient constaté la coexistence fréquente des lé- 
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sions utérines avec les écoulements vaginaux, les 
suppurations Llennorrhagiques des organes géni¬ 
taux externes. 

Le pus de la blennorrhagie pour eux ne pou¬ 
vait se différencier de celui dû à toute autre cause. 
— S’il n’existait pas de manifestations, clairement 
démontrées blennorrhagiques par une localisation 
uréthrale, ou vulvaire, ou vaginale de la blennor¬ 
rhagie, il était, à cette époque, impossible de re¬ 
connaître la nature de la suppuration s’écoulant 
par le col utérin. — Ce n’est qu’après la décou¬ 
verte de Neisser que sont venues se joindre aux 
preuves cliniques antérieures, les preuves bacté¬ 
riologiques, et avec elles se sont accumulées les 
observations c[ui ont démontré la grande fré¬ 
quence, qn’on n’avait pas soupçonnée de la blen¬ 
norrhagie utérine. Au point qne dans la période 
actuelle, M. Eraud (de Lyon) a pu, avec juste rai¬ 
son, affirmer que le col utérin était la localisation 
la plus fréquente de la blennorrhagie féminine. 

Cette démonstration de la fréquence inattendue 
de la blennorrhagie utérine fut une véritable révé¬ 
lation. Elle rendit compte de ces cas si nombreux 
où la métrite survenait sans cause apparente ; où 
l’on était forcé d’avoir recours aux étiologies les 
plus bizarres, aux diathèses, cà l’arthritisme, à 
l’herpétisme, au lymphatisme, pour expliquer îes 
tlueurs blanches, la leucorrhée, les hémorragies 

utérines, et redisons-le encore, certaines contami¬ 
nations survenant chez les individus qui avaient 
eu des rapports avec une femme en apparence 
des pllis saines, qu’aucun soupçon ne semblait 
pouvoir effleurer. 
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La muqueuse utériue, comme toutes les mu¬ 
queuses glandulaires, peut s’inoculer, soit directe¬ 
ment, soit secondairement. — Cette inoculation 
peut déterminer des phénomènes aigus, ou au con¬ 
traire amener des lésions qui suivront une marche 
subaiguë ou chronique. —L'endométrite aigue ou 
chronique se trouvera ainsi constituée; quelle 
se localise à l’endométrium cervical, ou au con¬ 
traire qu’elle envahisse l'endométrium tout en¬ 
tier. — La muqueuse seule pourra être atteinte 
dans certains cas, dans d’autres, au contraire, il 
pourra se faire une réaction plus profonde du 
tissu utérin, et le muscle lui-même pourra par¬ 
ticiper à l’infection ou plutôt subir des lésions de voi¬ 
sinage dues à la présence de l’élément virulent. 
Enfin, cette infection peut aller plus loin ; les 
lymphatiques si nombreux de l’utérus peuvent 
transporter avec eux l’élément infectieux, et dé- 

terminerdes lymphangites plusou moins étendues, 

et des adénites dont la gravité pourra etre ditlé- 
rente suivant leur intensité, leur marche, leur 
terminaison. . 

Ce sont ces différentes lésions qui constituent 
la métrite et ses complications. — Ce sont celles 
que l’on trouve dans tout état infectieux de 1 u- 
térus, celles dont on semble à plaisir avoir com¬ 
pliqué l’histoire. Il nous sera donc mutile ici de 
répéter tout ce qui a trait à toutes les métrites et 
je dois me contenter de spécifier ce qui a trait a 
la métrite blennorrhagique. t. i, * 

Elle peut être aiguë ou chronique . — f elle est 
la première division qui s’impose dans 1 etude de 
cette localisation de la blennorrhagie féminine. 
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MÉTRITE BLENNORRUACIQUE AIGUE 

La métrite aigus peut être considérée comme 
une exception. Il est bien rare qu’on la rencontre 
et pour ma part je ne l’ai jamais vue, sur un 
nombre considérable demalades que j’ai examinées 
atteintes de blennorrhagie.— Ceci semble contraire 
à ce que disent certains auteurs qui décrivent une 
métrite aiguë blennorrhagique comme assez 
fréquente ; mais c’est qu’ils appellent métrite, 
des lésions de la surface externe du col, déj à 
surfqcp vagin ale-du-col. si je puis dire, lésions que 
l’on rencontre très fréquemment coïncidant avec 
la vaginite aiguë et qui, suivant moi, devront 
être complètement différenciées de la métrite pro¬ 
prement dite, ou mieux, de l'endométrite. 

Gervicite externe. Les lésions de la surface 
vaginale du col, n’entraînent que des phéno¬ 
mènes analogues à ceux que l’on rencontre sur la 
muqueuse vaginale. Elles se montrent constam¬ 
ment dans la période aiguë, généralisée de la va- 
gino-vulvite blennorrhagique. — Elles sont très 
rarement primitives, si tant est qu’on les ait pu 
constater ; dans presque tous les cas, on ne les 
trouve que pendant la période d’écoulement sura¬ 
bondant. Au point de vue pathogénique, elles 
sembleraient dues à une véritable macération du 
col utérin dans le pus qui le baigne constamment ; 
le col participe aux lésions du vagin et chose re¬ 
marquable, même dans les cas les plus intenses, 
l’endométrium cervical peut rester indemne. Lors¬ 
qu’on examine le col de ces malades, ce qui est 
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parfois rendu difficile par le fait de la douleur 
déterminée par le spéculum, on voit l’orifice uté¬ 
rin fermé, en particulier chez les nullipares, et on 
peut constater qu’il ne s’écoule à son niveau que 
du mucus transparent, limpide ; parfois même le 
col n’est le siège d’aucun écoulement. L’orifice 
utérin, chez les nullipares, semble par sa dispo¬ 
sition à l’emporte-pièce, son occlusion presque 
parfaite, l’intégrité de sa muqueuse cervicale, 
l’absence d’ectropion, opposer une barrière suf¬ 
fisant à arrêter l’envahissement de l’endométrium. 

_ Il n’en est plus de même pour les femmes 

qui ont eu, un ou plusieurs enfants; chez elles 
l’inoculation glandulaire intra cervicale paraît 
se faire beaucoup plus facilement, la muqueuse 
ectropionnée offre une disposition toute favorable 
à cette inoculation, et il. est tout à fait exception¬ 
nel de trouver une malade multipare atteinte de 
vaginite aiguë, sans qu’en môme temps la muqueuse 
utérine ne soit elle-même atteinte d écoulement, 
de ce que l’on appelait autrefois le catarrhe puru¬ 
lent. . . 

Les lésions de la surface extérieure du col, ai-je 
dit, ont une grande analogie aveccelles du vagin. — 
Au’début, il existe simplement de la congestion, le 
col est rouge vif, rouge pourpre, lisse, luisant. 
Après quelques jours, ce fond rouge est piqueté de 
petites taches d’un rouge plus intense. Ces taches 
rouges peuvent se surélever, devenir acuminées et 
déterminer, par l’érosion de leur sommet, l’origine 
de petites ulcérations superficielles et irrégulières. 
— Chez les femmes qui ont eu des enfants, les 
lèvres du col sont turgescentes, boursouflées, et 
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chez certaines, on peut constater l’existence de 
véritables ulcérations, dues à la réunion de folli¬ 
cules rompus, dont le nombre peut varier et par 
suite, l’étendue dé l’ulcération. 

Lorsqu’on procède à l’examen histologique de 
cette lésion ainsi que l’a fait Ruge, on constate 
que le chorion de la muqueuse vaginale est gon¬ 
flé, gorgé de cellules embryonnaires ; il rompt, 
par suite de son accroissement rapide, le revête¬ 
ment épithélial qui, au centre de ces foyers, ne 
consiste que dans la couche la plus superficielle 
des cellules plates, et peut même manquer com¬ 
plètement. 11 résulte que ce sont de vraies éro¬ 
sions ou ulcérations superficielles (Martineau). 

Ces ulcérations sont complètement différentes 
du piqueté que j’ai signalé plus haut, formé de 
petites érosions saignantes et résultant de la 
macération épithéliale, ayant la même origine que 
les érosions vaginales pendant l’évolution de la 
vaginite. Ces érosions se réunissent parfois et 
forment alors des dessins plus ou moins irrégu¬ 
liers, parfois polycycliques et donnent alors au 
col utérin un aspect analogue à celui que prend 
le gland dans certaines balanites. 

Ces lésions extérieures n’ont d’importance qu’au 
point de vue objectif seul. Elles sont caractéris¬ 
tiques, ou tout au moins sauf de rares exceptions, 
de la blennorrhagie ; il est bon d’ajouter qu’elles 
ne se rencontrent que dans les cas où le dia¬ 
gnostic s’impose par le fait des lésions vagino- 
vulvaires qui les accompagnent et les déterminent. 
Elles ne peuvent avoir une certaine importance 
diagnostique que par leur persistance ; il peut 
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arriver en effet, qu’elles survivent aux lésions de 
la muqueuse vaginale ; et qu’elles renseignent 
d’une façon assez claire sur l’affection antérieure 
dont a été atteinte la malade. Cet élément de 
diagnostic peut jouer un certain rôle, dans les cas 
par exemple de contagion où la femme, ayant 
uriné, a pu dissimuler l’état de son urèthre qui 
renseignerait sur son état de santé, et ne con¬ 
serve plus que les lésions extérieures du col uté¬ 
rin sans autre symptôme visible de blennorrha¬ 
gie. Dans ces cas, on affirmera que la blennor¬ 
rhagie existe encore, ou tout au moins a existé 
très récemment et a pu être communiquée. 

L’écoulement purulent ne devient réel et digne 
d’attention que lorsque le canal cervical est envahi 
et avec lui éclatent tons lès symptômes de l’en¬ 
dométrite. 

Lorsqu’il n’y a que de la blennorrhagie extérieure 
du col de la Cervicùc, les phénomènes généraux 
n’existent pas, aucun trouble de la santé ne se 
montre, à moins que la blennorrhagie vaginale con¬ 
comitante, n’entraine par elle-m^me des troubles 
qui sont indépendants de la lésion utérine. Les 
malades n’accusent aucune douleur, et l’examen 
au spéculum seul peut révéler l’état de la mu¬ 
queuse cervicale. Ces lésions disparaissent assez 
rapidement, et d’ordinaire quelque temps après 
la suppression de la vaginite aiguë, elles s’atté¬ 
nuent, puis s’effacent d’elles-mêmes. Du reste le 
même résultat peut assez facilement et assez ra¬ 
pidement être obtenu, si l’on a soin de sous¬ 
traire au contact permanent du pus vaginal la 
surface utérine. 11 suffit d’entourer le col, de 
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bourrer les culs-de-sac avec un corps isolant, 
gaze iodoformée, gaze hydrophile, etc., pour 
voir très rapidement, le col reprendre son aspect 
normal, ce qui est en rapport avec la pathogénie 
que J’indiquais plus haut de ces accidents, à 
savoir qu’ils sont dus à la macération dans le 
pus blennorrhagique, beaucoup plutôt qu à une 
inoculation véritable. 

Anssi, quoiqu’on ayant parlé ici, je me hâte de 
répéter que je ne considère pas cette cervicilc 
externe, comme une variété de métrite. Lelle-ci 
est constituée, par une infection de la muqueuse 
utérine, qui, avec ses caractères, s’arrête au ni¬ 
veau de l’orifice cervical. 

Endométrite aiguë. — L’endométrite aiguë 
présente des symptômes beaucoup plus accentués. 
Je me contente d’en prendre la description dans 
les auteurs ; il ne m’a pas été. donné d’en observer 
un seul exemple. « Le début est, en général, brus¬ 
que. Les malades éprouvent une forte courbature ; 
aussi gardent-elles le lit. La fièvre est assez vive. 
L’inappétence, l’aitorexie surviennent ; en môme 
temps, on constate les phénomènes fonctionnels 
de la métrite aiguë non virulente ; car ils sont 
les mômes dans les deux cas. C’est ainsi que les 
malades accusent une pesanteur, une lonrdenr 
dans le bas-ventre, puis une douleur vague, dif¬ 
fuse à l’hypogastre, s’irradiant à tout l’abdomen 
ou à l’anus, parfois à la partie supérieure des 
membres inférieurs. » 

Par le toucher, rendu douloureux et parfois dif¬ 
ficile à cause de la vaginite aignë qui accompagne 
presquetoujourscetteformedelamétrite,ontrouve 
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le col normal au début, comme volume, mais par 
la pression du doigt, on détermine une douleur 
plus ou moins vive. Lorsqu’on associant la palpa¬ 
tion au toucher, on presse l’utérus entre les doigts, 
la malade accuse une douleur très marquée. Si l’é¬ 
tat aigu persiste quelque temps, on peut constater 
bientôt une augmentation notable du volume du 
col qui devient tuméfié, turgide, de conique de¬ 
vient aplati, ses lèvres sont épaissies, enfin de sa 
cavité sort un liquide purulent plus ou moins 
filant, parfois crémeux. A cette période, la mu¬ 
queuse du col est boursouflée et peut ainsi former 
un véritable bourrelet d’un rouge vif au niveau de 
l’orifice cervical. Cet état persiste un temps varia¬ 
ble, puis tout peut rentrer progressivement dans 
l’ordre en apparence ; les douleurs aiguës dispa¬ 
raissent, la rougeur est moins vive, mais le col 
reste volumineux, le corps de l’utérus lui-même 
peut participer à l’augmentation du volume de l’or- 
■gane ; l’écoulement purulent s’établit en perma¬ 
nence, l’état chronique de la métrite est constitué. 
Tel est le mode le plus habituel de terminaison 
de la métrite aigue. 

Dans certains cas, les complications les plus 
graves peuvent survenir, et les autopsies de Ber- 
nutz sont venues démontrer la nature même des 
lésions qui ont entraîné la mort dans quelques 
faits. 

La métrite peut se propager par la muqueuse 
du corps jusqu’aux trompes et déterminer la pyo- 
salpingite aiguë, l’ovarite suppurée et toutes les 
conséquences de la pelvi-péritonite suppurée. Ou 
bien sous l’influence de l’infection locale, les lym- 
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phatiques utérins peuvent être atteints, et ame¬ 
ner de la lymphite, de l’adéno-lymphite, et de 
la périadénite. Ces lésions peuvent suppurer et 
on se trouve en présence de ce que l’on a ap¬ 
pelé avec juste raison, l’adénophlegmon du liga¬ 
ment large. Ces lésions sur lesquelles ont tant 
insisté Lucas-Championnière, A. Guérin, Marti¬ 
neau, existent très certainement et l’exclusivisme 
dans la pathogénie des accidents péri-utérms ne 
peut plus être de mise. J’aurai à discuter à propos 
de lahlennorrhagie des annexes, les opinions émi¬ 
ses à cet égard, je ne venx parler ici que des com¬ 
plications tenant à la métrite aigue et résultant de 
cette métrite même, sans lésions des annexes. 

Les lymphatiques utérins se rendent dans les 
ganglions qui se trouvent à-la hase du ligament 
large, au niveau du trou obturateur (ganglion 
rétro VbiendeGuérin), il est donc permis de croire 
que l’infection peut déterminer sur ces ganglions 
en communication proche avec le foyer hlennor- 
rhagique, des phénomènes analogues à ceux que 
peuvent présenter les ganglions du pli de l’aine, par 
exemple chez l’homme atteint de blennorrhagie 
uréthrale. Cette adénite, cette adéno-lymphite 
que l’on tend de plus en plus à abandonner, n’en 
existe pas moins et on peut, dans nombre de cas, au 
point de vue clinique, prouver son existence. C’est 
elle qui détermine le phlegmon du ligament large. 

Celui-ci peut se terminer par la suppuration 
(telle est la règle lorsqu’il est consécutif à une 
infection puerpérale), mais le plus souvent dans 
la blennorrhagie, la résolution survient après 
quelques jours. Malheureusement celle-ci n’est 
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d’ordinaire pas complète et après la disparition des 
phénomènes aigus, on peut percevoir des adhéren¬ 
ces, des épaississements qui immobilisent Tntérus, 
et peuvent dans certains cas occuper tout le petit 
bassin, facilement perceptibles par le toucher au 
niveau des culs-de-sac. Dans d’autres cas, mais 
plus rares, la résolution complète se fait, et le tou¬ 
cher, nonplus qu’aucun symptôme fâcheux ne vient 
révéler la trace d’une inflammation antérieure. 

Traitement de l’endométrite aiguë. — 

Le traitement de l’endométrite aiguë devra être 
actif et dirigé concurremment conü’e la mé- 
trite elle-même et contre la vaginite. Les injec¬ 
tions vaginales et intra-utérines, à la fois anti¬ 
septiques et légèrement caustiques (Pozzi) devront 
être employées dès le début de l’affection. Une 
solution faible de nitrate d’argent 0,03 pour 30 gr. 
d’eau était recommandée par A. Guérin pour faire 
les injections intra-utérines. Fritsch a préconisé le 
chlorure de zinc à 3 0/0 pour des cautérisations 
intra-utérines. Enfin M. Pozzi fait le curettage, 
suivi de cautérisation intra-utérine au chlorure de 
zinc concentré, appliqué avec de la ouate enroulée 
autour d’un hystéromètre. A ces moyens, je crois 
qu’on pourrait avec avantage, ajouter les injections 
chaudes prolongées, et les bains, avec spéculum 
grillagé ; on pourrait ainsi, agir en décongestion¬ 
nant l’utérus et obtenir une désinfection peut-être 
plus complète, en faisant passer au niVeau du 
foyer septique, une grande quantité de liquide, 
pendant un temps prolongé, qui entraînerait tous 
les éléments infectieux. 
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MÉTRITE lîLENNOlUVlIAGlQUE CHRONIQUE 

Étiologie et marche de l’endométrite 
chronique. — L’endométrite chronique peut se 
localiser à la muqueuse cervicale ou occuper la 
muqueuse utérine toute entière. Elle peut succé¬ 
der à la métrite aiguë ou être un mode de termi¬ 
naison de la blennorrhagie utérine aiguë. Mais, le 
plus souvent, du moins tel est ce que nous a 
montré l’examen de nos observations, elle paraît 
chronique d’emblée, qu’elle soit due à l’inocula¬ 
tion directe ou quelle soit une localisation se¬ 
condaire concomitante d’une blennorrhagie géné¬ 
ralisée auxojcganes génito-urinaires. 

Cette inoculation directe dans l’utérus de la 
métrite chronique d’emblée, semble en rapport 
avec l’élément contagieux inoculé à l’utérus. L’o¬ 
rigine de cette forme, peut-être la plus fréquente 
de celle que l’on a coutume de rencontrer, est en 
effet la blennorrhagie chronique de l’homme. Elle 
est le résultat de l’inoculation, dans l’utérus môme, 
de la goutte de pus, de la goutte militaire si fré¬ 
quente dans l’urèthre masculin. Cette goutte de 
pus a-t-elle perdu par son ancienneté une partie 
de sa puissance virulente ; a-t-elle été atténuée 
par les différents traitements mis en usage ; sa 
nature môme a-t-elle été transformée par le fait de 
sa chronicité, il est impossible de le dire actuelle¬ 
ment; mais ce qui ressortde la clinique aidée de l’ob¬ 
servation et de la confrontation des malades, c est 
que l’origine môme de la blennorrhagie utérine 
chronique est dans la très grande majorité, sinon 
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dans la totalité des cas, une blennorrhagie chro¬ 
nique de l’homme. L’état antérieur physiologique 
ou pathologique de l’utérus, peut faciliter les 
inoculations et le col joue un rôle important à cet 
égard ; il est facile de comprendre comment l’utérus 
béant d’une multipare laisse pénétrer dans la ca¬ 
vité du col tous les liquides qui se mettent à son 
contact, au niveau du vagin. Au moment de l’éja¬ 
culation, le pus contenu dans l’urèthre masculin 
sera, avec la plus grande facilité, projeté direc¬ 
tement dans la cavité utérine et par suite s’y 
inoculera. 

Cette inoculation pourra même être locale, 
c'est-à-dire que la quantité de pus sera, assez 
peu considérable pour ne contaminer que les 
glandes intra-cervicales. Il ne s’en échappera pas 
au dehors du col, ou s’il s’en échappe la femme 
avec une injection s’en débarrassera ; d’où loca¬ 
lisation cervicale de l’inoculation; une métrite 
pourra se développer sans qu’elle soit accompa¬ 
gnée d’autres lésions simultanées. C’est ainsi que 
se développent les métrites primitives chro¬ 
niques, si fréquentes et si dangereuses. 11 peut 
arrivercependant,que ce premier foyer blennorrha- 
gique ne reste pas isolé et qu’ultérieurement il se 
fasse une inoculation de voisinage. C’est ainsi 
que M. Hardy chez une malade qu’il a observée 
complètement, a pu saisir l’inoculation sur le fait. 
Il s’agissait d’une jeune tille ayant eu un seul rap¬ 
port, et n’ayant jamais présenté aucun accident an¬ 
térieurement ; examinée quelques jours après sa 
défloration, on trouva un écoulement utérin puru¬ 
lent, et ce n’est que plusieurs jours après, que la 



ÉTUDE CLINIQUE 
vaginite blennoiThagique survint, sous les yeux 
de l’observateur. 

Dans ce cas, la contamination avait été taite 
avec du pus de blennorrhagie aiguë, aussi sa puis¬ 
sance virulente a été assez considérable pour 
entraîner l’apparition de la vaginite secondaire. 
Dans les cas au contraire où la contagion est due 
à un pus de blennorrhée chronique, la vaginite 
ne survient pas ; l’épithélium vaginal résiste à 
cette inoculation atténuée, l’absence de culs-de-cas 
glandulaires dans le vagin rend plus difficile l’i¬ 
noculation et la blennorrhagie reste localisée 
aux glandes de l’endométrium cervical. 

Cette atténuation du pus blennorrhagique que 
la clinique semble démontrer, d’une manière évi¬ 
dente, rend compte aussi de l’irrégularité des con¬ 
taminations amenées par les femmes atteintes de 
semblables métrites chroniques. Lorsqu’elles ont 
des rapports avec des hommes sains, elles ne leur 
transmettent pas constamment la blennorrhagie et 
nous retrouvons là, une explication à ces faits en 
apparence contradictoires où la môme femme 
ayant plusieurs amants, donne aux uns la chaude- 
pisse, tandis que les autres sortent de ses bras 
indemnes de tout accident. Faut-il comme pour 
ruréthro-vulvitc chronique, faire entrer en ligne 
de compte l’issue provoquée des sécrétions glan¬ 
dulaires par les excitations de la femme, faut-il 
admettre qu’il y a hypersécrétion au moment du 
coït et entraînement, par suite, du pus virulent au 
contact de furèthre masculin, ou bien cette atté¬ 
nuation du virus blennorrhagique peut-elle suffire 
en tenant compte des différentes résistances indi- 
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viduelles, pour expliquer la non contagion dans S 
certains cas et la contagion dans d’autres en appa- "s 
rence identiques. Ces questions sont difficiles à . i 
résoudre, mais il est certain que c’est l’une de i 
ces hypothèses qui est l’expression de la vérité, 1 
peut-être même peuvent-elles simultanément se ; < 
réaliser. 

La niétrite chronique, isolée, est souvent la seule . 
manifestation hlcnnorrhagique chez la femme. 
Mais dans certains cas, elle peut entraîner des ino¬ 
culations du voisinage. J’ai montré plus haut une 
inoculation se faisant ainsi sous les yeux de 
M. Hardy. Il peut en être de môme dans les mé- 
trites chroniques mal soignées ; les malades inat¬ 
tentionnées, dont les précautions hygiéniques sont 
insuffisantes peuvent ainsi, inconsciemment, être ' 
atteintes successivement de vulvite, d’uréthrite ■ 
surtout ; cette dernière s’installe sournoisement, \ 
sans se l’évéler par d’autres symptômes que ceux , 
que peut révéler un examen, que j’ai déjà dé- | 
montré devoir être très attentif pour être effi- ; 
cace. 1 

Inversement la métrite peut être la suite d’une j ; 
véritable inoculation re?? 20 ?na?(/(?, et résulter d’une ; 
uréthrite restée inaperçue. 

J’ai signalé plus haut l’accouchement antérieur ■ 
déterminant une véritable prédisposition anato- i,. 
mique à l’inoculation hlcnnorrhagique. Il me 
faut signaler ici, les dangers de la métrite au 
moment de l’accouchement. La mère se trouve 
exposée à une véritable auto-inoculation. 

La blennorrhagie arrêtée au niveau du col pen¬ 
dant la grossesse, peut s’étendre et gagner le corps ; 
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utérin, et rien n’est plus fréquent que dé voir des 
accouchements pratiqués aussi antiseptiquement 
que possible, laisser après eux dés endométrites, 
auxquelles on ne peut trouver d’autre cause qu’une 
métrite cervicale antérieure. Je n’insiste pas sur 
cette étiologie de la métrite post-puerpérale. 
J’aurai à y revenir lorsque je traiterai des symp¬ 
tômes. . 111 , 

Je me contenterai de résumer le rôle de 1 ac¬ 
couchement dans ses rapports avec la métrite 
blennorrhagique. 

La métrite blennorrhagique atteint plus facile¬ 
ment un utérus de multipare. Elle peut se loca¬ 
liser à l’endomètre cervical ou s’étendre à l’endo¬ 
mètre tout entier. . 

Si la femme enceinte est atteinte de métrite 
cervicale au moment de l’accouchement, une auto¬ 
inoculation peut se faire malgré les soins les plus 
attentifs et souvent une endométrite totale en est 
la conséquence fatale, suivie, dans nombre de 
cas, d’une extension plus profonde aux trompes et 
aux ovaires. 

Cette marche ascendante de l’infection blennor¬ 
rhagique est d’autant plus à redouter qu’à ce mo¬ 
ment les organes génitaux présentent une activité 
toute spéciale et sont dans des conditions de vita¬ 
lité toute particulière. 

Enfin en terminant cette étiologie, je dois signaler 
les dangers pour les yeux de l’enfant qui peut être 
atteint d’ophtalmie, par inoculation au moment 
de son passage au niveau du col utérin. Cette 
ophtalmie sera blennorrhagique et devra être trai¬ 
tée comme telle. 
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J’ajouterai que peut-être est-elle moins grave 
que dans les cas où elle a été déterminée par du 
pus de blennorrhagie aiguë. Il semblerait que là 
encore revienne cette notion qui, pour moi, parait 
évidente, de l'atténuation delà virulence du pus 
dans la blennorrbée chronique, expliquant la bé¬ 
nignité relative des contagions qu’il détermine. 

Anatomie pathologique — Les lésions de 
la métrite blennori'hagique n’ont aucun caractère 
spécifique. Déterminées par l’inoculation blennor- 
rhagique, elles se présentent sur la muqueuse, 
dans le tissu utérin, avec les mômes caractères 
qu’elles ont à la suite de toute autre inoculation. 
La spécificité de l’affection ne réside pas dans la 
modification des tissus déterminée par elle, mais 
bien dans l’élément provocateur de ces modifica¬ 
tions. 

Aussi ne m’attarderai-je pas à refaire toute l’a¬ 
natomie pathologique des métrites et me conten¬ 
terai-je de signaler, en quelques lignes, les formes 
de métrites, qui sont le plus fréquemment obser¬ 
vées à la suite de l’inoculation blennorrhagique. ‘ 

La muqueuse utérine est le siège primitif de la 
métrite. C’est elle qui commence la série des acci¬ 
dents. C’est sur elle, que se fait l’inoculation. La 
muqueuse du col est surtout atteinte. La pré¬ 
sence de glandes nombreuses, profondément si¬ 
tuées, détermine cette prédisposition. 

Ces lésions du col sont essentiellement caracté¬ 
risées par l’exagération des phénomènes qui se 
passent à l’état normal. « Les inégalités, les villo¬ 
sités de la muqueuse sont arrivées à leur maxi- 
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mura; les anfractuosités de l’arbre de vie sont beau- 
conp pins profondes qu’à l’ordinaire, les cavités 
glandulaires ont des dimensions exagérées ; enfin, 
la sécrétion du mucus est extrêmement augnien- , 
tée » (Cornil) il est au début muco-purulent, mais/ 
peu à peu, dans la plupart des cas; il devient pu-/ 
rident. K 

Les glandes situées très profondément, prolon¬ 
geant leurs culs-de-sac au milieu des fibres mus¬ 
culaires du col utérin,sont augmentées de volume; 
et contiennent un pus plus ou moins épais, plus 
ou moins mélangé de mucus glaireux. Lorsqu’on 
vient à saisir entre les doigts un fragment du col 
utérin enlevé par le bistouri, on peut, en pressant 
les glandes, faire sourdre, en assez grande abon¬ 
dance, ce liquide purulent. Si l’on examine le pus 
ainsi recueilli on trouve, dans le plus grand nom¬ 
bre des cas, le gonocoque de Neisser. Son abon¬ 
dance est variable. 11 faudra parfois multiplier les 
préparations pour le retrouver, dans d’autres cas 
au contraire, dès les premières préparations, on lé 
trouvera en abondance. Ces faits ont été mis en 
lumière par Eraud (de Lyon) qui a poursuivi sur 
un grand nombre de malades ses recherches in¬ 
téressantes et a ainsi vérifié ce qu’avait dit Vidal 
au point de vue clinique, que « ce sont les alté¬ 
rations du col de l’utérus, à l’état chronique qui 
donnent le plus de chaudepisses ». 

La muqueuse utérine peut ne présenter d’autre 
altération qu’une coloration plus marquée, une ^ 
rougeur plus vive, mais souvent' aussi elle prend 
un aspect particulier, tomenteux, irrégulier et dû 
à la présence à sa surface d’une prolifération végé- 
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tante exagérée. Elle se hérisse, pour ainsi dire, de 
véritables végétations et nous retrouvons ici le 
même processus anatomo-pathologique que nous 
avons vu, en tout point, déterminé par le virus 
blennori’hagique c’est-à-dire une tendance à la pro¬ 
lifération. Ces productions fongueuses dilatent le 
col, sefont jour à son orifice, sous forme d’un bour¬ 
geon roiige vif, analogue à une framboise qui ten¬ 
drait à faire issue au dehors, à tissu mollasse, 
s’écrasant sous le doigt, s’arrachant sous l’ongle, 
saignant facilement et, disons-le de suite, que l’on 
a pu confondre, lorsqu’on n’est pas prévenu, avec 
un épithélioma du col. C’est ce qui est arrivé 
malheureusement dans nombre de cas où, trop 
pressés, certains chirurgiens n’ont pas hésité pour 
une telle lésion à enlever tout l’utérus, alors qu’un 
examen histologique, fait avant d’intervenir, eut 
arrêté le couteau trop pressé, ou trop intéressé. 

La cavité du col dans ce cas est dilatée et admet 
le doigt par le toucher. Je dois ajouter que .ces 
lésions sont beaucoup plus fréquentes chez les 
femmes qui ont eu des enfants que chez les nulli- 
pares. La disposition de l’orifice utérin de ces der¬ 
nières explique cette rareté. 11 nous a cependant 
été donné d’en observer plusieurs exemples. 

Sans en revenir aux trois degrés qu’admettait Ri- 
cord dans la métrite du col, il est cependant à re¬ 
marquer que ces lésions, ne se manifestent qu après 
une longue durée de l’affection et peuvent être con¬ 
sidérées comme un degré avancé de la métrite. 11 
nous paraît donc plus simple de les regarder comme 
une phase de l’évolution naturelle de la métrite. 
Admettre des degrés, semblerait vouloir indiquer 
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des périodes fixes dans la lésion et admettre l’exis¬ 
tence de stades constants ; il n’en est pas ainsi. Cer¬ 
taines métrites chroniques peuvent rester indéfi¬ 
niment à l’état de catarrhe purulent sans amener 
aucune végétation, aucune fongosité. H y a là 
pour elles une manière de réagir, tout à fait diffé¬ 
rente de ce que l’on trouve chez d’autres malades, 
où après quelques mois, parfois quelques semaines 
seulement d’inoculation, l’écoulement s’accompa¬ 
gne de l’apparition de fongosités. Sans vouloir 
revenir à l’ancienne notion diathésique qui ad¬ 
mettait une influence considérable du tempéra¬ 
ment, de la diathèse sur la forme de telle on telle 
manifestation utérine de la métrite, je ne puis 
m’empêcher de grouper dans mes observations 
quelques séries de malades où je trouve réunies 
les mêmes lésions locales avec les mêmes attri¬ 
buts diathésiques. J’aurai à revenir sur .cette 
question lorsque je parlerai des symptômes. 

A côté de la forme fongueuse de l’endométrite 
cervicale, il faut placer la forme scléreuse. Dans 
ce cas au lieu de cette exubérance de production, 
avec dilatation du col utérin, on trouve la mu^ 
queuse indurée, plus résistante qu’à l’état normal, 
criant sous la curette; dans les cas très avancés, 
on peut lui voir prendre une teinte grisâtre ; la ca¬ 
vité du col peut être rétrécie (A. Guérin). J’ai pu 
observer deux cas dans lesquels une atrésie no¬ 
table du col a bien semblé due à une blennorrhée 
chronique, atrésie assez résistante pour rendre 
très difficile la dilatation avec les tiges de laminaire 
Dans ces cas lorsqu’on vient à sectionner le col, on 
trouve le tissu résistant, dur et criant sous le 
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bistouri. La muqueuse est adhérente intimement, 
diminuée d’épaisseur, et lisse dans presque toute 
son étendue. 

Les lésions ne restent pas limitées à la muquense 
dans la grande majorité des cas et, comme l’a dit 
Rémy, très justement « tout l’organe est malade 
le plus souvent ». 

Le tissu conjonctif est altéré profondément. On 
y trouve une multiplication abondante de cellules 
infiltrées entre les fibres du tissu lui-même. 

11 sè fait une véritablemétrite parenchymateuse. 
Virchow a décrit ces lésions sous le nom d’hyper¬ 
plasie du tissu lihro-musculaire utérin. Fœrster a 
cherché à démontrer que cette hyperplasie porte 
uniquement sur le tissu musculaire. Nœggerath a 
proposé de substituer à la dénomination de nié- 
trite ch ronique celle de métrite interstitielle diffuse. 
C’est, cette opinion qu’a semblé défendre Gallai’d 
lorsqu’il admet que les fibres musculaires ont dis¬ 
paru sous l’envahissement par le tissu conjonctif. 

Il semble admis actuellement, et c’est l’opinion 
de Pozzi, c’est celle que nous partageons, que les 
■altérations de la muqueuse ne tardent pas à se pro¬ 
pager, pour ainsi dire, de proche en proche, dans 
le tissu musculo-fibreux et une véritable métrite 
parenchymateuse totale succède à toute inflam¬ 
mation du col de quelque durée. 

Parfois ces lésions peuvent être partielles par 
exemple, elles sont parfois restreintes au col et 
dues à l’épaississement du tissu conjonctif situé 
sous la muqueuse et entre les faisceaux muscm 
laires. « Dans ce tissu conjonctif on constate sou¬ 
vent des lésions de l’inflammation récente avec 
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des faisceaux de tissu conjonctif épais et des 
cellules plates interposées. » 

De' là pour le col un aspect particulier ; dans la 
plupart des faits, il est augmenté de volume, il 
devient cylindrique, les lèvres sont augmentées 
de volume, formant deux véritables bourrelets, 
faisant pour ainsi dire la moue sous les yeux de 
l’observateur. L’orifice variable suivant que l’on 
a affaire à une multipare ou à une nullipare 
sera plus ou moins bordé d’une surface rouge vif, 
granuleuse, irrégulière etcaractérisant ce que l’on 
a si justement appelé l’ectropion du col. A ces lé¬ 
sions nous devrions ajouter les érosions, les ulcé¬ 
rations, les kystes ou œufs de Naboth trouvés dans 
l’épaisseur des lèvres du col, etc. Mais toutes ces 
lésions ne présentent rien de spécial à la métritc 
blennorrhagique, ce sont celles que l’on trouve 
dans toute métrite. Je dirai simplement que la 
blennorrhagie chronique de l’utérus se présente 
le plus souvent sous la forme végétante et paren¬ 
chymateuse. 

La séparation, entre la métrite du col et la mé¬ 
trite du corps, à peu près exacte dans nombre de 
cas au point de vue clinique, est cependant en 
réalité théorique. Il est extrêmement rare de voir 
cette division absolument tranchée ; si l’endomé¬ 
trite cervicale est souvent isolée, toute endomé¬ 
trite blennorrhagique du corps utérin a été pré¬ 
cédée et est accompagnée d’une métrite du 
col. 

L’existence de l’orifice interne du col rend 
compte de la possibilité d’une certaine indépen¬ 
dance entre les affections du col et celles du corps. 
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La propagation du col au corps se fait soit spon- 
tanémeuL et j’ai dit en particulier que l’accouche- 
ment en ouvrant largement l’isthme de 1 utérus 
était la cause la plus fréquente de cette propa¬ 
gation, soit par effraction. Dans ce dernier cas 
le chirurgien est souvent l’auteur involontaire 
de cette transmission. Il suffit d’un cathétérisme 
mal fait, ou tout au moins fait sans attention, 
pour que le cathéter transporte avec lui dans le 
corps utérin le virus qu’il a entraîné en passant 
dans le col. De là la nécessité de prendre grand 
soin, lorsqu’on a à cathétériser un utérus, de véri¬ 
fier l’état du col utérin et de désinfecter atten¬ 
tivement celui-ci, si l’on y découvre quelque lésion, 
quelque écoulement pouvant faire craindre une 
auto-inoculation provoquée. 

Dans l’endométrite, nous retrouvons les mômes 
lésions dans le corps utérin que nous avons trouvées 
dans le col. Ici encore, mêmes formes en rapport 
avec le siège et la nature des lésions. Sur la mu¬ 
queuse siégera l’endométrite congestive, l’endo¬ 
métrite végétante et fongueuse, l’endométrite, 
sclérense plus rare ; puis le tissu utérin lui-môme 
sera envahi et l’on aura la métrite interstitielle, 
parenchymateuse. Et ici encore on peut admettre les 
trois types, souvent très distincts, mais qui dans le 
plus grand nombre de cas se confondent et que 
Wyder a su décrire dans un travail récent. Je me 
contente de les nommer, il sera facile de les re¬ 
trouver ; endométrite interstitielle avec atrophie 
partielle des glandes endométrite glanduleuse, enfin 
endométrite polypcuse. 

Toutes lésions, je le répète, qui n’en^runtent 
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d’autres caractères particuliers au virus blennoi- 
rhagique que d’étre déterminées par lui. Elles ne 
sont généralement pas isolées et s’accompagnen 
presque toujours de lésions pelviennes, soit du 
côté des annexes, soit du côté du péritoine pelvien. 
Mais je dois, pour être plus clair aussi, consacrer 
à ces complications de la métrîte une étude parti¬ 
culière. Je tenais à dire ici que la métrite est la 
lésion principale, et que toutes celles que j’aurai 
Il étudier, siégeant dans les organes plus profonds 
du système génital féminin, ne seront que des 
conséquences de la métrite. 

Symptômes et marche de la métrite 

chronique. — Malgré toute sa gravité ultérieure 
possible, la métrite chronique dans nombre de 
cas ne se révèle par aucun symptôme ; la femme 
atteinte depuis dé longues années, sera parfois com¬ 
plètement ignorante de la lésion qu’elle porte. Elle 
aura été contaminée, la lésion utérine aura évo¬ 
lué, aura parfois déterminé des altérations pro¬ 
fondes de l’organe sans que le moindre symptôme 
soitvenu attirer l’attention du côté de l’utérus. Ce 
fait, qui n’a pas été suffisamment énoncé est d’une 
importance capitale et explique la fréquence con¬ 
sidérable des complications survenant subite¬ 
ment, e£ qu’il eût été facile de prévenir si l’on eût 
été averti de l’existence de la métrite. Elle expli¬ 
que aussi le retard qu’apportent les malades à re¬ 
chercher les soins nécessaires à leur état ; et par 
suite comment il se fait que nous n’avons presque 
jamais à soigner, que des endométrites depuis 
longtemps établies et ayant amené des lésions 
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pour ainsi dire définitives, contre lesquelles les 
traitements simples n’ont plus d’action. 

Dans ces cas, le seul symptôme, auquel du reste, 
les malades ne prêtent souvent aucune attention, 
est la leucorrhée. Leucorrhée plus ou moins abon¬ 
dante, parfois peu marquée, intermittente en 
quelque sorte et qu’un lavage journalier rend inap¬ 
préciable. Cela se conçoit, le mucus ou le muco pus 
utérin est adhérent, filant, se détache mal du col 
utérin ; il s’en suivra que si la production en est 
peu abondante, il restera adhérent au col formant 
un long bouchon gélatineux et qu’il ne pourra ve¬ 
nir faire issue à la vulve. Détaché seulement par 
l’injection, il ne s’échappera qu’avec elle et, je le 
répète, passera par suite inaperçi^, 

Les règles sont peu myidifiaes.:!,,parfois un pou 
d’augmentation dans l’abondance du sang mens¬ 
truel ; "paiTois dans l’intervalle des règles quel¬ 
ques gouttes de sang ; quelques douleurs au mo¬ 
ment de la période menstruelle; mais en somme, 
aucun trouble qui attire suffisamment l’attention 
pour amener la femme à consulter. 

Pendant un temps parfois très prolongé, les 
choses restent ainsi en l’état, jusqu’au jour où 
sous l’influence d’une cause adjuvante parfois lé¬ 
gère, dans quelques cas plus sérieuse, telle qu’un 
voyage prolongé, quelques excès de coït, et dans 
la plupart des cas, un accouchement, surviennent 
des symptômes plus marqués. 

L’état général de la malade est modifié. Je ne 
ferai qu’énumérer tous les troubles nerveux que 
l'on a signalés, et que l’on retrouve dans toute 
métrite, quelle qu’en ait été l’origine. Névralgies 
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intercostales, faciales, et plus fréquemment né¬ 
vralgies ilio-lombaires. La malade devient impres¬ 
sionnable, nerveuse, ,dit-on généralement. « En 
explorant la sensibilité d’une femme atteinte d’une 
métrite, on trouve presque toujours, chez elle, des 
troubles profonds dans les fonctions des princi¬ 
paux sens. Elle peut avoir perdu l’odorat qui, par 
contre, se montre parfois chez elle d’une impres- 
sionabilité excessive. Dans d’autres cas, elle a des 
troubles de la vue, du daltonisme, voire môme de 
l’amaurose passagère, ou bien c’est une altération 
du sens du goût que l’on observe, laquelle peut 
déterminer, comme chez les femmes enceintes, 
des appétits bizarres, des répugnances invincibles 
pour certains, aliments, jusqu’alors acceptés avec 
plaisir. Mais c’est principalement la sensibilité gé¬ 
nérale qui est modifiée. Si on l’explore avec soin, 
l’on constatera des points d’anesthésie quelquefois 
sur la moitié du corps et des points d’hypérestlié- 
sie. » 

Aces phénomènes nerveux s’ajoutent des trou¬ 
bles du côté de la circulation, des palpitations 
du cœur, des hattements dos artères, des tendances 
aux syncopes. Le sang lui-même peut être altéré, 
il se fait une véritable déglobulisation ; aussi les 
symptômes de la chlorose, de l’anémie se dessinent 
bientôt et la malade prend un aspect spécial, pres¬ 
que caractéristique et que les cliniciens connaissent 
bien sous le nom de faciès utérin. A ces troubles 
s’en joignent d’autres plus graves, le ténesme vé¬ 
sical, véritable supplice dans certains cas ; Marti¬ 
neau a signalé la vésanie, des hallucinations, etc. 

Tous ces symptômes peuvent être isolés ou 
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combinés; ils sont les seuls qu’accuse la malade. 
Je les ai énumérés, parce qu’ils doivent attirer l’at¬ 
tention du médecin et l’engager à faire un examen 
complet et à examiner l’utérus, alors môme que la 
malade ne songera à accuser de ce côté aucun 
trouble spécial. 

Il n’en sera cependant pas toujours ainsi, et 
des phénomènes locaux pourront se montrer, dès 
le début, variables dans leur intensité. Je dois 
cependant dire que dans la grande majorité des cas 
la méh’ite blcnnorrhagique en particulier, même 
avec des lésions très accentuées du côté de l’uté¬ 
rus évolue sans donner lieu à aucuns symptômes 
bien marqués. Lorsqu’ils existent, ils se montrent 
sous forme de douleurs au niveau du bas-ventre, 
siégeant surtout sur la ligne médiane au-dessus 
du pubis. Les douleurs sont irrégulières, revien¬ 
nent par crises. Elles se montrent après la fati¬ 
gue, la marche prolongée, le séjour en voiture, 
en chemin de fer. Elles s’accompagnent très sou¬ 
vent d’une sensation de pesanteur, de plénitude, 
d’embarras dans le bassin, rendant la marche pé¬ 
nible, parfois même impossible. Ces douleurs 
s’exaspèrent au moment des règles et surtout dans 
les jours qui précèdent leur apparition. Elles peu¬ 
vent alors prendre une intensité telle, qu’elles 
forcent la malade à garder le lit. La marche de¬ 
vient impossible, le mouvement de la voiture rend 
les souffrances plus grandes encore. Les douleurs 
ne restent pas alors localisées au niveau du bas- 
ventre, elles occupent les régions lombaires, s’ir¬ 
radient vers les flancs et peuvent, dans quelques 
cas, devenir véritablement intolérables. Elles s’é- 
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lendent sous forme de véritables trajets né¬ 
vralgiques, soit le long de l’arcade crurale ayant 
leur maximum d’intensité, à la pression, au ni¬ 
veau de l’épine iliaque antéro-supérieure, de 1 c- 
oine du pubis. Dans d’autres cas elles se diri¬ 
gent vers la région externe de la cuisse, pouvant 

descendre jusqu’au genou 

Ces douleurs, exaspérées avant 1 apparition des 
règles, cessent souvent, dès leur apparition, que 
les malades attendent avec impatience. Ce point 
a été bien étudié par Siredey et par son éleve Le 

Bailly, dans sa thèse inaugurale. 

Les fonction s uMnims-Soniqumian.démenljnûiiv- 
fiéeTTous les troubles o nt été observés, la .sdi£; 
-preSiîbïïlTerFfgT^^^ l’hémorragie 

continue. , 

-Dans la plupart des cas, on remarque une plus 
o-rande fréquence de l’époque menstruelle. Celles 
ci se trouve avancée de quatre, cinq jours, parfois 
davantage. Le sang, qui s’écoule d’abord en petite 
quantité, devient bientôt plus abondant et de vé¬ 
ritables hémorragies peuvent se montrer. 
durent un temps variable, 8 à 10 jours, parfois 
plus encore. . , , , ■ 

-Dâni un cas grave de métrite blennorrhagique 
que j’ai eu sous les yeux dans mon seryce la ma¬ 
lade a succombé à ces hémorragies. Cette fille, très 
indisciplinée ne voulait supporter aucun traite¬ 
ment j’ai dû, à plusieurs reprises, après dilatation 
et curettage tamponner l’utérus, sans pouvoir 
obtenir qu’elle conservât son pansement. Elle le 
retirait elle-même et succomba en quelques jours 
à l’abondance de ses hémorragies. 
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Les pertes de sang répétées amènent les mala¬ 
des à nn état d’anémie profond, et doivent déter¬ 
miner le chirurgien à agir énergiquement et rapi¬ 
dement. 

Dans l’intervalle des pertes sanguines, la ma¬ 
lade se plaint de leucorrhée, de flueurs blanches, 
plus ou moins abondantes. Celles-ci sont consti¬ 
tuées par du mucus filant, dans lequel on retrouve 
de longues traînées de pus. Ce mucus que l’on 
peut i-econnaître au spéculum surtout, reste adhé¬ 
rent à 1 orifice utérin dans les premières périodes 
de la métrite et chez les femmes qui n’ont pas eu 
d’enfants, mais lorsque la métrite dure depuis nn 
long temps, le mucus se trouve en quantité moin¬ 
dre', relativement il est en grande partie rem¬ 
placé par du pus plus liquide, plus fluide. Dès 
lors, quand on examine le col utérin on voit, de 
son orifice s échapper un liquide crémeux, jaune, 
verdâtre, qui s’écoule en bavant sur la lèA^re 
postérieure. Il devient facile de le détacher et 
on peut voir qu’il ne doit sa consistance qu’au 
mucus qui est encore mêlé au pus sécrété en abon¬ 
dance. Ce liquide tache le linge en jaune verdâtre, 
très souvent ce sont ces taches qui effraient les 
malades et les déterminent à venir demander 
conseil. L’abondance de l’écoulement muco-puru- 
lent est variable suivant les malades, suivant 
aussi les moments. Ainsi dans les jours qui pré¬ 
cédent l’apparition des règles on voit cet écoule¬ 
ment augmenter, de môme dans les jours qui les 
suivent, il semblerait qu’à ce moment la conges¬ 
tion utérine détermine une hypersécrétion*du mu¬ 
cus et par suite que celui-ci, en s’échappant dîrs 
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glandes, entraîne avec lui nnè plus grande quan¬ 
tité de pus. . ■ • 

Tous ces phénomènes fonctionnels de la métritc 
blennorrhagique, quoique fréquents, ne sont pas 
constants et j’ai pu, chez nombre de femmes, qui 
ne se plaignaient d’aucun trouble, révéler l’exis¬ 
tence de la métrite blennorrhagique, alors que 
rien ne pouvait faire songer à son existence. C’est 
qu’en effet, ainsi que je l’ai.déjà dit j la caractéris¬ 
tique de la métrite blennorrhagique est'de s’ins¬ 
taller sournoisement, de ne donner lieu ni au mo¬ 
ment de son apparition, ni plus tard à aucun 
trouble dans les fonctions utérines. Elle représente 
volontiers ce qui est pour l’homme « la goutte mi¬ 
litaire » qui, pendant des années, parfois toute 
l’existence, se maintient identique, sans détermi¬ 
ner, ni douleurs, ni troubles dans le's fonctions 
uréthrales. Aussi est-ce avec juste raison que les 
Anglais l’ont appelée dans ces cas « Gleet », ; 
goutte militaire utérine. 

Aussi chez une femme qui. a pu contracter la 
blennorrhagie, qui se plaint de quelque leucorrhée, 
ou de lésions vulvaires, doit-on toujours attenti¬ 
vement examiner l’utérus. Ce n’est que l’examen 
direct qui permettra de reconnaître la lésion et 
qui pourra, dans un nombre de cas, beaucoup plus 
considérables qu’on ne-se l’imagine, révéler une 
blennorrhagie que rien ne pouvait faire supposer. 

Symptômes de la métrite. — Dans Ven¬ 
dométrite cervicale^ le col varie suivant que la 
femme n’a pas eu d’enfants ou qu’elle est multi¬ 
pare. 
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Dans le premier cas il conserve sa forme coni¬ 
que, il est parfois un peu plus rouge qu a l’état 
normal, et peut exceptionnellement présenter une 
teinte très foncée. 

Je no parle pas ici de cas où il existe de la ' 
blennorrhagie de la surface vaginale du col utérin, : 
que j ai étudiée au début de ce chapitre sous le 
nom de cervicite. 

L’orifice est légèrement boursouflé, mais con- : 
serve sa forme circulaire ; le plus souvent bordé i 
d’un liseré de 3 à 4 millimètres d’un rouge plus i 
vif et tenant à ce que la muqueuse gonflée vient le i 
border et s’y introduire pour ainsi dire. Enfin par ] 
cet orifice au lieu du mucus filant, adhérent, par¬ 
fois impossible à détacher, transparent que l’on ! 
rencontre dans la métrite vulgaire, on trouve un 
liquide épais, jaune verdâtre, filant aussi, mais 
d’une consistance beaucoup moins grande qui, 
paifois, peut prendre l’aspect du pus crémeux, 
mélangé d’une certaine quantité de mucus. La con¬ 
sistance du col est la môme dans presque toute son 
étendue, sauf au niveau de l’orifice, au niveau du¬ 
quel on perçoit un léger degré de ramollissement. 

Le col reste ainsi pendant de longs mois • si i 
aucun traitement n’est intervenu, on peut cons¬ 
tater des alternatives d’augmentation et de dimi¬ 
nution dans 1 abondance de l’écoulement. Celui-ci i 
peut être en quelque sorte intermittent. Le pus 
prend des caractères plus marqués et in ver- ! 
sement la quantité de mucus qui s’y trouve mêlée 
tend à diminuer. Enfin le col lui-même peut se i 
modifier, il devient plus volumineux, plus réni- ! 
tent ; l’orifice est légèrement entr’ouvert et la bor- ! 
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dure muqueuse devient un véritable Ijoui-relet,par¬ 
fois môme peut donner Meu à de rectropion. L’en‘- 
dométrites-’étend. en profondeur et on peut trouver 
le col augmenté de volume, allongé dans certains 
cas ; j.’ai eu l’oecasion d’enlever un col utérin dont 
rallongement était tel qu’il venait faire saillie à 
la vulve, qu il dépassait de plus de 2‘ centimètres. 
Le col intra-vaginal avait plus- de 6 centimètres 
de longueur. Les lésions étaient celles d’une blen¬ 
norrhagie relativement récente, dont l’étiologie 
et l’évolution ne pouvaient laisser de doute. Le 
mari de la malade était atteint de blennorrhagie 
devenue chronique et pendant lapériode subaiguë 
avait Gonlaminé sa femme, laquelle outre son 
endométrite cervicale hypertrophique présentait 
une uréthrite et une prœuréthrite caractéristiques. 

L’accouchement donne au col blennorrhagique 
des caractères tout particuliers. — Il semblerait 
ainsi que nous l’avons dit, du reste, qu’il se fait 
au moment de l’accouchement une véritable 
auto-inoculation de tout le tissu du col utérin. La 
blennorrhagie dans la muqueuse cervicale par 
la multiparité s’étend et une généralisation rapide 
se fait au moment de l’accouchement. — On a 
pu, avec raison, pour rappeler ces modifications 
presque caractéristiques et que l’on rencontre 
très fréquemment, créer, pour les désigner, le 
nom de métrites m ierpéro-oonorrhéiqtifis afin' de 
bien montrer leur origine et indiquer leur nature. 

L’utérus semble sous-L’influence de la blennor¬ 
rhagie subir un retaciL notable dans son involu- 
tion. Le corps utérin reste'volumineux, parfois- 
d un volume qui peut atteindre celui^ du poing. 
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Le col reste largement béant. Les lèvres en sont | 
boursouflées, épaisses, irrégulières, présentant | 
sur ses parties latérales les incisures sur les- | 
quelles, avec juste raison, Emmet a tant insisté. ^ 
Ces incisures vont permettre aux lèvres de se re¬ 
lever, et laisseront à découvert, en contact avec 
toutes les inoculations, la muqueuse du col. Celle- 
ci prend une teinte rouge vif, se recouvre d’un 
muco-pus épais, s’écoulant parfois en abondance. 

La surface de la muqueuse se hérisse de bour¬ 
geons fongueux, saignant facilement, au moindre 
contact, qui peu à peu remplissent toute la cavité 
du col et souvent alors se continuent avec des 
fongosités semblables existant dans la cavité du 
corps, ou s’y propagent s’il n’en existait pas. Ces 
cols volumineux que l’on à comparés au groin du 
porc, au museau du tapir sont dans la grande 
majorité des cas dus à la combinaison de l'in¬ 
fection mixte, puerpéralité et blennorrhagie. ! 

Il faut ajouter en effet que la présence d’un : 
germe pathogène favorise, souvent le développe- ' 
ment d’une autre espèce de microbe, « Ainsi les \ 
femmes atteintes de métrite blennorrhagique, ! 
sont facilement atteintes par l’infection septique i 
plus ou moins atténuée, par les staphylocoques i 
ou les streptocoques, ou encore par les bacilles | 
de la tuberculose. Il y a là ce qu’on pourrait ap- » 
peler des infections conjuguées ou combinées. 

C’est ainsi que les lésions pneumoniques trans¬ 
forment les poumons en un terrain favorable à 
l’invasion et au développement des bacilles de 
Koch. » (Pozzi, Gaz. /leùcL, 1890.) 

Cette influence de l’accouchement est considé- 
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rable et souvent tous les symptômes de la mé- 
trite n’apparaissent qu’à ce moment — blennor- 
rhagique pure, elle restait latente, atténuée — 
l’accouchement est l’occasion d’une nouvelle ino¬ 
culation, favorisée ainsi que nous venons de le 
voir par l’infection antérieure, et celle-ci vient 
par ses symptômes plus accentués, démontrer 
l’existence de la métrite blennorrhagique pré¬ 
existante. 

L’évolution de la métrite prend dès lors une 
marche plus rapide. Les phénomènes de douleur 
sont plus marqués, la leucorrhée devient plus abon¬ 
dante, les pertes sanguines plus fréquentes. Une 
irrégularité dans le retonr de couche, est souvent 
le premier symptôme qui révèle l’affection utérine; 
dès ce moment, parfois deux, trois mois après 
l’accouchement, on peut constater que le col utérin 
n’est pas revenu sur lui-même, qu’il a conservé 
son énorme volume, sa consistance mollasse et 
que déjà sa cavité est remplie de fongosités plus 
ou moins saignantes. 

Cette forme mixte de la métrite blennorrha¬ 
gique est extrêmement tenace, et si un traitement 
énergique n’intervient pas, elle persiste pour 
ainsi dire indéfiniment, sans amener de grands 
changements du côté du col lui-même, mais ayant 
grande tendance à se propager du côté du corps 
utérin, si la métrite du corps ne s’était pas dé¬ 
veloppée simultanément, et du côté des annexes 
où l’on peut trouver ainsi que je le dirai plus loin 
des lésions qui tiennent aussi bien à l’infection 
blennorrhagique qu’à l’infection streptococcique, 
suite de puerpéralité. 
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L'endométrite hlennorrhagique du corps uté¬ 
rin est beaucoup moins fréquente que rendomé- 
trite cervicale chez les nullipares ; elle est, pour 
ainsi dire, exclusivement l’apanage des femmes 
ayant eu un ou plusieurs enfants. Elle se mani¬ 
feste presque immédiatement après l’accoucbe- 
ment et ses symptômes sont ceux d’un arrêt dans 
la subinvolution utérine. 

Elle peut présenter trois degrés qui souvent se 
confondent sinon au début, tout au moins pen¬ 
dant le cours de L’évolution de la métrite. 

La forme purulente simple se révélant par un 
écoulement de pus plus ou moins abondant, qui 
se différencie du pus cervical en ce qu’il n’est plus 
mélangé de ce mucus épais, filant et consistant 
caractéristique des glandes du col utérin. La mu¬ 
queuse est augmentée de volume, mais ne pré¬ 
sente pas de saillies irrégulières, anormales. Les 
hémorragies ne se montrent pas dans cette forme 
et les règles peuvent être irrégulières, parfois 
supprimées, ce qui est exceptionnel, mais ne se 
transforment pas en pertes dangereuses et abon¬ 
dantes comme cela se produit dans la forme sui¬ 
vante. 

La métrite granuleuse, fongueuse est caractéri¬ 
sée par l’existence, à la surface de la muqueuse 
du corps utérin, de granulations exubérantes, de 
fongosités mollasses, saignant facilement, et occu¬ 
pant presque toute l’étendue de la surface interne 
de l’utérus. Ces fongosités d'un volume variable 
suivant la durée de l’affection, suivant peut-être 
aussi, l’état constitutionnel de la malade, don¬ 
nent lieu à des hémorragies profuses, plus ou 
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moins abondantes. Les règles ^deviennent beau- 
conp pins fréquentes et sonvent se prolongent 
d’une façon inquiétante. Les malades voient leurs 
règles durer 8, 10, 1S jours, puis cesser pen4ant 
un jour ou deux, pour reprendre ensuite avec une 
nonvelle intensité. 

Dans d’antres circonstances, c’est nn écoule¬ 
ment de sang presque continu, ne variant que 
par son abondance chaque jour, tantôt donnant à 
peine quelques taches sur le linge pendant un 
jour, tantôt au contraire beaucoup plus abondant. 
C’est dans ce cas que les malades ont une expres¬ 
sion bien significative,, en disant « qu’elles sont 
toujours dans le sang». On conçoit l’importance 
qu’il y aura à remédier le plus rapidement pos¬ 
sible à cet état fâcheux, et comment ces pertes 
continuelles peuvent faire courir un véritable 
danger aux malades qui en sont atteintes. 

Le troisième degré de la métrite du corps utérin 
que l’on pourrait presque ne pas considérer comme 
tel, mais bien comme une conséquence des deux 
formes précédentes, constitue \&métriteparenchy¬ 
mateuse, interstitielle. Celle-ci peut accompagner 
l’une ou l’autre des deux formes précédentes, se 
montrant aussi bien dans l’nne que dans l’autre. 
Elle n’existe pas à l’état isolé, c’est-à-dire que 
l’endométrite a toujours précédé pendant un 
temps plus ou moins long l’apparition de la mé¬ 
trite elle-même. Celle-ci se manifeste par des si¬ 
gnes physiques qu’il faut savoir reconnaître, bien 
plutôt que par des symptômes objectifs. Le corps 
de l’utérus est augmenté de volume, parfois très 
considérable. 11 a conservé sa forme normale, mais 


38 DE LA BLENNOItRIIAGlE CHEZ LA FEMME 

a doublé ou ti’iplé dans toutes ses dimensions. 
Dans d’autres cas, il pourra présenter des modifi¬ 
cations très notables. Cet énorme utérus a sous 
l’influence d’un retard dans son involution, ou par¬ 
fois à la suite seulement d’une irritation chroni¬ 
que, perdu sa consistance, il reste pins mou, plus 
fiasque et peut se déformer. Tantôt il se fléchira 
en arrière et se mettra en rétrollexion, déforma¬ 
tion des plus fréquentes et des plus pénibles, qui ac¬ 
compagnée de la métrite peut donner lien à des 
symptômes de rétention purulente dans la cavité 
utérine qui souvent deviendront extrêmement pé¬ 
rilleux si l’on n’y remédie ; tantôt il se fléchira en 
avant, en donnant lieu à tous les symptômes de 
l’antéflexion dont les plus pénibles seront, dans la 
majeure partie des cas, des phénomènes vésicaux, 
besoins impéi’ieux d’uriner, besoins fréquents, 
ténesme vésical, etc. Ces déformations sont d’au¬ 
tant plus facilement produites que ces métrites du 
corps ont été, comme je l’ai dit, presque toujours 
précédées d’un accouchement et par suite que les 
ligaments suspenseurs de l’utérus permettent 
alors beaucoup plus aisément, une déformation 
qui ne se pourrait faire, s’ils ne présentaient une 
laxité, plus ou moins considérable. 

Diagnostic de la métrite blennorrhagi- 
que. — Le diagnostic de la métrite se fera presque 
exclusivement par le toucher ; le spéculum devrait 
être pour ainsi dire réservé au seul traitement. 

Le toucher devra être associé au palper abdo¬ 
minal. Avant de le pratiquer il faudra tou¬ 
jours avoir soin de rendre le vagin antiseptique; 
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et pour cela faire, il suffira,dans la plupart des cas, 
de laver sa cavité avec un courant abondant de li¬ 
quide antiseptique ; la solution de sublimé à 1 pour 
1000, m’a toujours paru le meilleur antiseptique, 
et je l’ai déjà dit, ne m’a jamais donné aucnn acci¬ 
dent. Ce lavage du vagin ne sera pas une simple 
injection, comme on le recommande souvent ; ce 
sera un véritable lavage. La malade étant dans le 
décubitns dorsal, on mieux encore dans la situa¬ 
tion de la taille, il faudra pendant l’écoulement dn 
liquide dans le vagin, introduire un on deux doigts 
de la main et frotter vigoureusement avec ces deux 
doigts les parois vaginales et le col ntérin, de fa¬ 
çon à ce que l’on puisse faire l’examen complet de 
l’utérus et aussi des annexes, sans crainte d’ino¬ 
culer la muqueuse du corps utérin, dans les cas de 
métrite du col si facilement inoculable. Je n’in- 
siste pas sur la nécessité, pour le chirurgien d’a¬ 
voir le doigt aseptique, et d’éviter ainsi les acci¬ 
dents qui, malheureusement, se sont autrefois pro¬ 
duits; dans lesquels une malade succombait d’acci¬ 
dents septiques, à la suite d’un simple toucher va¬ 
ginal fait par un chirurgien, dont le doigt était 
malpropre. 

Le toucher se fera avec un doigt, ou deux doigts 
suivant les dimensions du vagin que l’on doit 
parcourir, suivant aussi la longueur des doigts du 
chirurgien. Lorsque ceux-ci sont trop courts il 
vaut mieux introduire deux doigts, ce qui permet 
ainsi d’explorer pins profondément les régions la¬ 
térales de l’utérus. 

On devra trouver immédiatement le col ; s’il 
était trop haut situé pour l’explorer dans toute 
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son étendue, il sufïïi’ait avec la main appliquée 
au-dessus du pubis d’appuyer un peu sur le som¬ 
met du corps utérin pour abaisser l’organe et le 
rendre ainsi accessible dans toute son étendue. 

Dès que l’on a atteint le eol on doit se rendre 
compte de la mobilité de l’utérus, il suffit pour 
cela de saisir, entre le doigt intra-vaginal et la 
main qui palpe l’abdomen l’utérus tout entier et 
d'imprimer des mouvements de bascule qui se¬ 
ront ou limités ou étendus suivant que l’uténis 
sera fixe ou mobile. De même il sera facile de se 
rendre compte, s’il s’abaisse plus ou moins facile¬ 
ment, ce qui peut être d’une certaine impoi’tance 
au point de vue du traitement ultérieur. 

Lorsque l’on a ainsi constaté la mobilité de l’iité- 
rus, il faut rechercber quelle est sa situation, ce qui 
sera, en général, facile d’après la situation du col 
dans le vagin. L’orifice de celui-ci regardeenarrière 
dans l’antéversion, en avant dans la rétroversion. 

Dans le premier cas, on sent la face antérieure 
du corps utérin qui occupe le cul-de-sac antérieur, 
nullement divisée en deux par un sillon transver¬ 
sal à l’union du col et du corps comme dans l’an- 
téflexion. 

Dans le second, on trouve la surface postérieure 
du corps doublant le cul-de-sac postérieur et. se 
continuant sans ligne de démarcation avec la face 
postérieure du col. En appuyant un peu avec la 
main située sur l’abdomen on peut très facilement 
explorer, dans l’un et l’autre cas, l’une et l'autre 
face de l’utérus dans toute son étendue. 

Ces indications étaient utiles à donner, car elles 
servent à reconnaître deux déformations utérines 
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qw, (la-ns la blennorrhag-ie utérine, iouent un rôle 
Lsidérable, an point de vne-de la « 
de, comme du reste dans tonte mcdnte. Je veux 
parler de l’antéaexion et de la rétroflexion. J ^ si- 
Lalé leur frécinence dans la blennorrhagie uté¬ 
rine, ie devrais dire qvi’elles peuvent exister dans 
toute métrite ; c’est pour cela ([ue je n ai pas in¬ 
sisté sur leur symptomatodgio, ni sur 
tance pronostique. J’aurai a reparler de ce d^r 
nierpLt en parlant du pronostic en général de 
la blLnorrhagie utérine. Elles se 
facilement dans la plupart des cas ; mais elles 
peuvent aussi souvent donner lieu a de graves 
erreurs de diagnostic, qu’il est parfois presque im¬ 
possible d’éviter. C’est ainsi qu’on peut les pren¬ 
dre pour une hématocèle, pour un corpus fibreux, 
pour une salpingite, et inversement chacune de 
ces affections a pu être prise pour le corps utérin 

dévié. , 

Afin d’éviter l’erreur, il faut, ave(î grand soin, 
s'étudier à savoir reconnaître avec le doigt 1 utérus 
tout entier, il faut savoir le suivre dans toute son 
étendue, et pour cela, s’aider du palper, ainsique 
ie ne saurais trop le répéter. , . • + 

Lorsque l’on a affaire à une antéflexion, le doigt 
yao-inal, sent en suivant le col un sillon assez mar¬ 
qué mais peu profond séparant la surface (lu co , 
de la face antérieure de l’utérus située dans le cul- 
de-sac antérieur. Celle-ci est libre, régulière, et 
surtout lorsque l’on vient à imprimer un mouve¬ 
ment de totalité à l'utérus, mouvement de bascule 
ou mouvement de sonnette, on sent le corps uté¬ 
rin se maintenir dans sa situation relative par 
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rapport au col et s’élever à mesure que celui-ci 
se redresse. Les mêmes signes sont fournis par 
le toucher pour le diagnostic de la rétroilexion. 
Seulement c’est dans le cnl-de-sac postérieur que 
le doigt recherche le corps utérin. Dans ce cas 
encore il sera bon d’ajouter les renseignements 
que peut fournir le toucher rectal, qui permet 
dans certains cas de remonter au-dessus du bord 
supérieur de l’utérus et de constater sans hésita¬ 
tion que la saillie considérable en apparence, que 
l’on sent dans le rectum, est bien constituée par le 
corps utérin en rétroilexion. 

Je ne veux pas insister ici sur la nécessité d’ex¬ 
plorer les annexes j’aurai à y revenir. Cependant 
je dois dire de suite que si l’on a soin, chez toutes 
les femmes atteintes de métrites même légères 
de rechercher les annexes, on sera surpris de voir, 
combien souvent il existe des lésions, alors même 
que les malades ne se plaignent d’aucune douleur, 
d’aucun trouble. Si je signale le fait ici, c’est que 
je tiens à montrer par quelle série de recherches 
doit passer, pour être complet, un examen des or¬ 
ganes génitaux de la femme. 

Lorsque grâce au toucher, on aura ainsi les no¬ 
tions nécessaires sur la mobilité utérine, la situa¬ 
tion, la forme, l’état des annexes, on recherchera 
quel est le volume de la matrice. Avec un peu 
d’habitude, le toucher associé au palper permettra, 
dans la plupart des cas, d’avoir des notions très 
suffisantes. Le doigt introduit dans le vagin im¬ 
mobilisera, en le relevant, l’utérus tout entier ; il 
prendra point d’appui sur l’orifice utérin et pen¬ 
dant ce temps la main placée sur l’abdomen re- 
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ïï la paroUbdominale est très mmce, et surtout 

+ ' ^minlp nincer l’organe avec la main qui palpe 

SoZ^pCdanUulle»t,o 

lâ^nT on pour,'. am,i apprécier 1'épa.Mcar 
S présente Si ce mode d'exploration est rendu 
LnoLble par l’épaisseur des parois abdomina¬ 
les^ il sera nécessaire d’employer le procède qui 
consistera à faire basculer en avant (s il ny a pas 
drrélrovcrsion ou de rtltollexion dans cque c 
il faudrait faire basculer en arrieie) lutéius cle 
Lon à ce que les pulpes des doigts abdominaux 
puissent soV la face postérieure du corps ute- 
L, pendant que le doigt Taginal s appuie su la 
,,c; Intérieure du “''P» ' 

cul-de-sac antérieur ; on conçoit qu il est taciie 
aSisi drse rendre compte de la distance comprise 
entre l’une et l’autre face ce qui donne le volume, en 
énaisseiir du corps utérin. C’est du reste le meme 
procédé, qui permet de reconnaitro la présence 
d’un corps übreiix dans les parois utérines Enfin 
le volume de l’utérus sera plus exactement donne 
encore par le cathétérisme utérin, que 1 on peut 
Sre sais spéculum, en prenant comme conduc- 
: Lira rlnif.! vmrinal pendant que la main gauche 
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fira de Tnarquer avec une pince à cï-émail lète le 
point qui correspond à l’orifice utérin, quand la 
bougie ne peut plus pénétrer dans TutérUs et de 
mesurer la longueur entre ce point et l’extrémité de 
la bougie, pour avoir la profondeur de l’utérus. 

Dans.nombre de cas, il pourra être utile de faire 
ce cathétérisme avec le spéculum, je n’ai pas besoin 
d’ajouter qu’il faut encore redoubler de précautions 
antiseptiques, lorsqu’ou introduit un instrument 
quelconque dans la cavité Utérine. 

Le toucher permet aussi de reconnaître la forme, 
la consistance dti col utérin, le volume, l’état do 
l’orifice, l’ectropion, l’état des lèvres. Au doigt il 
est, avec l’habitude, possible de reconnaître la sen¬ 
sation différente que donne la muqueuse intra-uté¬ 
rine et la muqueuse vaginale du col. Du reste cet 
aspect du col pourra être contrôlé par la vue et le 
spéculum pei’mettra, si l’on n’est pas suffisamment 
expérimenté, de compléter le diagnostic. 

On pourra reconnaître le volume, la forme, les 
lésions du col utérin, et à ces notions que, je le 
répète, le toucher dans la plupart des cas suffit à 
donner, on pourra ajouter celle de la couleur de 
la muqueuse. 

Le diagnostic étiologique ne sera malheureuse¬ 
ment pas toujours facile à établir. La métrite blen- 
norrhagique se révèle par des phénomènes mor¬ 
bides peu accusés et, comme je l’ai dit, on la dé¬ 
couvrira seulement en la cherchant de parti pris. 

Lorsqu’elle est isolée, elle ne donne lieu à aucun 
signe qui attire l’attention. Quelquefois à peine 
quelques (lueurs blanches Avenues subitement. C’est 
par l’examen des organes génitaux externes sou- 
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salons de la blennorrhagie se trouveront chez, la 

A^'Ïôté du diagnostic clinique, celui que j’ai 
cherché à montrer possible dans nombre le cas, 
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il reste un diagnostic scientifique en quelque sorte ; 
la recherche du gonocoque dans le muco-pus du 
col utérin permettra de déceler la nature de l’af¬ 
fection. Cette recherche devra être faite dans tous 
les cas où elle sera possible et viendra donner une 
preuve certaine de la nature de la métrite. 

Pronostic de la métrite blennorrhagi- 
gue.— Le pronosticde la métrite hlennorrhagique 
est peu grave par lui-même. J’ai dit, à plusieurs 
reprises,que ces symptômes étaient pour ainsi dire 
nuis, que les femmes ignoraient même souvent 
l’affection dont elles étaient atteintes : c’est dire 
que souvent la blennorrhagie utérine peut exister 
pendant de longues années, peut-être môme sou¬ 
vent, car nombreuses doivent être celles qui sont 
toujours ignorées, pendant toute la vie, sans 
s’aggraver, sans amener aucun trouble dans la 
santé générale. Sauf les cas exceptionnels où les 
hémorragies deviennent graves par leur abon¬ 
dance et leur répétition, les métrites sont d’ordi¬ 
naire bénignes, quoique n’ayant pas de tendance à 
la guérison spontanée. Celle-ci est, en effet, une ex¬ 
ception. La femme atteinte de blennorrhagie chro¬ 
nique peut se croire guérie, se croire sans danger 
pour l’homme qui a des rapports avec elle, peut 
même l’être réellement pendant un certain temps, 
puis sous une influence accidentelle voir de nou¬ 
veau survenir de la leucorrhée, quelques douléurs 
et par suite, devenir de nouveau dangereuse pour 
qui s’expose à son contact. La gonorrhée féminine 
procède comme la gonorrhée masculine. La goutte 
militaire peut disparaître pendant quelque temps. 
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renaraître, prendre même une marche subai- 
Lë pour disparaitre de nouveau, sans que pour 

ToÏ:r.“u”u:”e?C», .ilemle, de ceUe 
a(tS. avaie’nl eme grande propens.on pour e, 
rapprochements sexuels; “ “"'ê 

interrogé ses malades à ce sujet, et n a pu obte 
iiir une réponse satisfaisante. 

Le pronostic s’aggrave pour la femme o^quo 
surviennent des complications. Celles-ci se feion 
ou par propagation spontanée en quelque sorte or 
par propagation provoquée. Dans le second cas 

presque toujours c’est l’accouchement qui sera 

forigine de ces propagations et Nœggerath piétenc 
que chez les femmes gonorrhéiques, 1 accoirche- 
ment est suivi d’endométrite et de perimetiite 
dans la proportion de 75 0/0. Pozzi ne croit pas 
cette proportion exagérée. Les metiites si 
quentes des prostituées sont dues probablement a 
cette même cause, bien plutôt qu au coït lop i 
pété, surtout si l’on fait intervenir les fausses cou¬ 
ches si souvent méconnues, et si frequentes chez 
les femmes qui commencent à s’adonner a la dé¬ 
bauche. Les phénomènes s’accentuent, s aggravent 
et à la blennorrhagie simple succédé 1 infection 
puerpéro-gonorrhéique. Des ce moment le® \ 

sions dépassent le col, atteignent le corps et très ^ 
rapidement se montrent les lésions des annexes \ 
et tous leurs dangers. 
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Il est encore sur cette question, un point qu’il 
nous reste à signaler, au point de vue du pronos¬ 
tic, non pour la femme elle-même, mais pour l’en¬ 
fant pendant l’accouchement. Il est exposé à 
1 ophtalmie, à l’ophtalmie pnrulente et à toutes 
ses complications. Il n’est pas rare de voir ainsi 
des ophtalmies survenir, que l’on met sur le 
compte d’une conjonctivite simple et qui sont très 
certainement dues à ime inoculation hlennorrha- t' 
pqiie, sonvent que l’on ne peut soupçonner par - 

le fart môme de l’absence de tont symptôme ante- i-' 

rieur présenté par la mère, qui aurait pu faire 
croire à une gonorrhée possible. Cette ophtalmie t 
de l’enfant est parfois le premier signe qui doive | 
attirer l’attention et amener le chirurgien à soi- | 
gner la mère après son accouchement, avec plus ' 
d’attention, de façon à la mettre à l’abri de toute '■ 
infection mixte à laquelle elle est prédisposée f 
ainsi que je l’ai dit. ’ t 

L’affection dont est atteint son enfant révèle la I 
gonorrhée de la mère, et doit entraîner à faire 
rapidement un traitement attentif. 

Traitement de la blennorrhagie uté¬ 
rine. --Le traitement de la blennorrhagie utérine 
sera radical où il ne sera pas, pourrait-on dire. D’a¬ 
près ce que j’ai cherché à montrer dans tout ce cha¬ 
pitre, on a pu se convaincre de ce fait, que la mé- 
trite latente, n’en existe pas moins, et qu’elle ex¬ 
pose les malades qui en sont atteintes à toutes les 
complications les plus graves ; que cette métrite 
peut sembler guérie pendant de longues semaines 
ponr se réveiller de loin en loin, avec des aggra- 
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vations progressives plus ou moins marquées, en¬ 
fin qu’elle entraîne pour la même cause chez 
l’enfant pendant et après l’accouchement, des com¬ 
plications redoutables desquelles on ne saurait 
trop attentivement se mettre à Tahn. ^ 

Dans les débuts,lorsqu’on n’a affaire qu a une lé¬ 
sion superficielle du col, lorsqu’on assiste a l ori¬ 
gine même de la métrite, on pourra se contenter 
d’un traitement simple, j’entends par la que des 
topiques, des applications locales, des pansements 
répétés pourront amener la guérison, c est-a-dirc 
réaliser la désinfection du col utérin. Mais il 
n’en sera pas de môme (et j’ai dit que c’était pres¬ 
que toujours en présence de ces cas que 1 on se 
trouvait) lorsque la blennorrhagie est depuis de 
longs mois installée dans la muqueuse du col, que 
les glandes sont envahies, infiltrées de gonoco¬ 
ques et de pus, enfin que toute la muqueuse elle- 
même est envahie. Le traitement pour être effec¬ 
tif doit être plus énergique, plus radical, et dans 
ces cas il faut avoir recours aux moyens chirurgi- 

caux. , J 1 

Quel est le traitement local à employer dans la 
blennorrhagie utérine au début? 11 serait long d é- 
numérer tout ce qui a été proposé et disons-le, 
quia presque toujours réussi à cette période. 11 ^ 
suffira de d ésinfecter la muqueuse du jçol_utérin 
pour obtenir une guérison et une guérison assez 
rapide. Celle-ci est facilement accessible aux di¬ 
vers agents qu’on peut mettre en usage et laisser 
en contact, même prolongé, avec elle. ^ 

Ilfaudra, nécessairement, maintenir! asepsie va¬ 
ginale. Tout traitement de l’endométrite cervicale 
II ^ 
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s'accompagnei’a naturellement d’une thérapeuti¬ 
que vaginale attentive. Sans cette précaution, on 
se verrait exposé à des réinoculations par le pus 
sécrété ou séjournant dans le vagin. Tout ti’aite- 
mont de l’endométrite cervicale devra s’accom¬ 
pagner de tamponnement vaginal. Ce tamponne¬ 
ment succédant à un lavage complet fait ainsi que 
je l’ai indiqué, sera fait avec des tampons d’ouate 
stérilisée simplement, ou mieux encore, avec des 
tampons d’ouate iodoformée. Ce tamponnement 
sera le complément obligé, indispensable de tout 
pansement utérin. 

Parle traitement, on se-propose d’agir sur l’é¬ 
lément infectieux ayant envahi la muqueuse, mais 
il devra aussi'avoir pour but de diminuer l’état 
congestif de toutle colutérin,de « dégager », ainsi 
qu’on le disait autrefois, le tissu utérin lui-même. 

Pour désinfecter la muqueuse utérine, on devra 
chaque jour faire un lavage attentif de la cavité 
cervicale, pour cela, il suffira de nettoyer avec un 
pinceau de coton, porté au bout d’une pince la 
muqueuse elle-même, puis de passer à plusieurs 
repiâses, avec rudesse même, ce pinceau trempé 
dans une solution antiseptique assez forte: soit 
de sublimé à 1 0/00 ce qui, dans nombre de 
cas, m’a donné les meilleurs résultats, soit de 
glycérine créosotée 3/10, soit de perchlorure de 
fer, soit de permanganate de potasse à 2 0/0, soit 
d’ichtbyol, soit suivant la méthode autrefois em¬ 
ployée, de teinture d’iode, etc. Tous ces moyens 
ont donné, je le répète, d’excellents résultats et 
dans les cas simples, ont suffi à amener une gué¬ 
rison assez rapide. Dans les cas plus anciens 
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il sera bon d’avoir recours au chlorure de zinc au 
dixième, enfin il pourra être bon de laisser à de¬ 
meure en contact plus prolongé avec la muqueuse 
des caustiques solides. C’est ainsique Trélat n’hé¬ 
sitait pas à conseiller de laisser dans le col uté¬ 
rin un’crayon de nitrate d’argent, et que depuis 
lui, on a bien souvent recommande l’usage des 
crayons médicamenteux. Ceux-ci contiendront soit 
du sublimé, soit du nitrate d’argent, soit de l’io- 
doforme ; mais disons-le do suite, si l’on n’a pu 
réussir avec la méthode des attouchements directs 
avec des solutions, les crayons n’ont généralement 
pas chance plus grande de réussite ; j’en excepte 
cependant les crayons très caustiques, comme 
les crayons au chlorure de zinc, qui jouissaient à 
un moment d’une vogue si regrettable et qui heu¬ 
reusement sont peu à peu tombés dans l’oubli. 
Leur action trop énergique détruisait bien la mu¬ 
queuse et sa chute entraînait certainement les 
éléments d’infection qu’elle contenait, mais la 
cicatrice rétractile qui se montrait ultérieure¬ 
ment, déterminait des atrésies du col, et du corps, 
si l’on avait mis le bâtonnet au contact de toute la 
cavité utérine. 

Après avoir modifié la muqueuse cervicale il 
sera bon dans nombre de cas, si l’orifice utérin est 
suffisamment dilatable de faire un très léger tam¬ 
ponnement de la cavité cervicale, avec une fine 
mèche de gaze iodoformée ; ce sera un pansement 
en môme temps antiseptique et compressif, qui 
tendra à s’opposer à la reproduction du pus 
dans les glandules utérines et aussi par la lé¬ 
gère compression qu’il exerce, à la stase dans 
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ces mêmes glandules du pus, s’il se reproduit. 

A ces moyens agissant sur la muqueuse, on 
pourra avec fruit, s’il y a des modifications dans 
le volume du col utérin, s’il y a augmentation de 
volume, congestion active, user des révulsifs qui 
autrefois étaient, avec juste raison, en grand hon¬ 
neur. — Ce sont les badigeonnages de teinture 
d’iode de toute la surface du col, puis les scarifica¬ 
tions du col, les applications de pointes de feu, les 
douches chaudes ; enfin l’on a indiqué comme 
agissant avec énergie les tampons glycérinés intra- 
vaginaux qu’employaient autrefois Gallard et 
que nous voyons encore actuellement défendns 
par Chéron, Brocq, et nombre d’auteurs. — Tous 
ces moyens sont des adjuvants puissants, qui 
viennent combattre les résultats de l’infection 
cervicale et qu’il faut employer concurremment 
à l’antisepsie du col, seul moyen effectif d’obtenir 
la guérison de la métrite blennorrhagique. 

Malheureusement, tous les cas ne sont pas jns- 
ticiables de ces moyens simples : lorsque les glan¬ 
des cervicales sont profondément atteintes, que 
les culs-de-sac glandulaires sont envahis, et sont 
devenns des réceptacles inabordables aux moyens 
signalés plus haut, il faudra avoir recours à un 
moyen radical et disons-le avec conviction, au seul 
moyen qui donne une guérison certaine et mette 
à l’abri d’une récidive inévitable. Nous voulons 
parler de la résection de la muqueuse cervicale, de 
l’opération de Schrœder. — O^’on se reporte à 
la description anatomo-pathologiqne de la métrite 
cervicale et on se rendra facilement compte de la 
nécessité de cette intervention. On comprendra 
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comment les agents antiseptiques ne peuvent 
pénétrer par les conduits glandulaires jusque dans 
les culs-de-sac se prolongeant jusqu’au milieu 
des libres musculaires, et par suite ne peuvent 
détruire les micro-organismes qui s’y multiplient 
et entretiennent la blennorrhagie chronique uté¬ 
rine. — Souvent on pourra avoir l’illusion d’une 
guérison complète, par les moyens superficiels 
que l’on a employés et ce n’est qu’au moment 
où apparaîtra la récidive que l’on s’apercevra que 
la guérison n’était qu’incomplète et les moyens 
employés insuffisants. 

Cette opération de Schrœder est d’ordinaire de 
la plus grande facilité. — Je conseille de la faire, 
dans tous les cas, précéder d’un curettage ou tout 
au moins d’un écouvillonnage de l’utérus, col et 
corps, même si le corpsde l’utérus n’est pas atteint; 
elle devra donc se faire après une dilatation préa¬ 
lable de l’utérus. Cette dilatation sera ou lente 
avec la laminaire et l’éponge préparée ou extem¬ 
poranée avec les bougies d’Hégard, par exemple. 
Dans le cas où à l’endométrite cervicale se join¬ 
drait de l’endométrite fongueuse du corps, c’est 
au curettage qu’il faudrait avoir recours, si on 
n’avait qu’une endométrite légère, l’écouvillon¬ 
nage suivi d’un attouchement de la muqueuse 
avec de la glycérine créosotée (20/60), suffirait- 
très amplement, aidé du tubage utérin, ainsi que 
je le dirai dans un instant. 

Je me contenterai d’indiquer sommairement 
comment je fais cette opération de Schrœder, dont 
on trouvera la description dans tous les livres 
classiques. 
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Après avoir incisé d’un coup de ciseau de 
chaque côté les commissures du col utérin, je fais 
relever par un aide chacune des lèvres, l’une eu 
haut, l’autre en has — puis taillant transversale¬ 
ment, des deux extrémités de la commissure, 
l’épaisseur de la muqueuse cervicale, je dédouble, 
en quelque sorte, chacune des lèvres du col. J’ai 
ainsi deux lambeaux qui ne sont plus doublés par 
la muqueuse cervicale, que j’ai de part et d’autre 
enlevée. Jusque-là j’ai suivi les règles imposées 
par Schrœder, et il ne me reste plus qu’à replier 
ces deux lèvres et à fermer ces incisions laté¬ 
rales pour reconstituer le col et mettre face à 
facé dans sa cavité les deux surfaces retournées de 
la muqueuse utéro-vaginale. Le nombre des pro¬ 
cédés inventés pour faire la suture est considéra¬ 
ble et s’explique par la difficulté que l’on éprouve 
à traverser le tissu résistant de l’utérus, à faire 
des points de suture dans les profondeurs et aussi 
à empêcher, en suturant le muqueuse utérine 
qu’elle ne cède et se déchire. Pour éviter ces diffi¬ 
cultés, je ne fais pas de suture, je me contente do 
mettre sur chacune des lèvres du col replié, une 
serre-line, que j’ai fait fabriquer spécialement et 
qui transperçant le repli labial maintient en con¬ 
tact les deux surfaces cruentées. Deux autres 
serre-fines à mors latéraux sont placées sur les 
deux commissures et le col se trouve ainsi re¬ 
constitué. Ce petit procédé facilite beaucoup l’o¬ 
pération et me permet dans les cas où la femme 
n’est pas trop sensible, de ne pas donner îe chlo¬ 
roforme. 

Au curettage, à l’écouvillonnago, au simple pan- 
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sement vaginal, j’ajoute toujours un moyenqui m’a 
donné les meilleurs résultats, je veux parler du 
drainage utérin. Il est facile de comprendre com¬ 
ment je facilite ainsi l’écoulement des produits sep¬ 
tiques, qui peuvent se produire malgré les précau¬ 
tions que l’on a prises, pour désinfecter les replis 
muqueux de l’utérus. J’emploie le drain que j’ai 
présenté au congrès de Bruxelles (1892) et qui 
n’est autre que le drain de Malécot que j’ai modifié 
pour l’appliquer à l’utérus. On obtient ainsi un 
drain fixe, qui n’a pas de tendance à sortir de l’u- 
térus et dont les larges orifices permettent à tout 
liquide de s’écouler facilement. Le tubage de l’u¬ 
térus défendu par Chéron, sur lequel Bonn aire a 
récemment publié un article intéressant, peut 
rendre de grands services et est un adjuvant puis¬ 
sant de la guérison. 

En résnmé le traitement de la blennorrhagie 
utérine, dans les cas récents, consistera en une an¬ 
tisepsie relativement facile à obtenir, de la mu- 
qneuse utérine par les moyens simples, après dé¬ 
sinfection et maintien de la désinfection vaginale 
par un tamponnement permanent et des lavages 
répétés chaque jour. 

Ces moyens seront des lavages de fendomé- 
trium suivis chaque jour d’attouchements avec 
un antiseptique puissant, suivis d’un drainage per¬ 
manent de l’utérus dans le cas d’endométrite totale 
ou de tamponnement cervical s’il y a seulement 
localisation cervicale de la blennorrhée. 

A ces moyens on pourra, s’il y a lieu, ajouter 
les procédés de révulsion tels que pointes de feu, 
scarifications du col, teinture d’iode, etc. 
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Dans les cas invétérés, on devra recourir au cu¬ 
rettage utérin suivi de l’antisepsie utérine, aidée 
du drainage permanent. Le curettage de la mu¬ 
queuse cervicale n’est pas suffisant pour obtenir 
la désinfection de cette région ; dans les cas de 
Llennorrhée chronique cervicale, avec ou sans 
ectropion, c’est l’opération de Schrœder seule 
qui peut donner une guérison réelle et défini¬ 
tive. 

Un dernier point me reste à noter, presque de 
prophylaxie. J’ai dit que les dangers de la blen¬ 
norrhagie s’exaltaient au moment de l’accouche¬ 
ment, que les complications puerpéro-gonorrhéi- 
ques étaient les plus graves et les plus fréquentes 
que l’on ait observées dans la-blennorrhagie fémi¬ 
nine. J’ai signalé aussi les ophtalmies purulentes 
comme un des effets malheureusement encore trop 
fréquents d’accouchements chez les gonorrhéiques. 
Peut-on se mettre à l’abri de ces terribles éventua¬ 
lités ? Le traitement tel que je viens de l’exposer, 
ne peut plus être mis en œuvre dans le cas où l’on 
constate en même temps chez une femme, une 
blennorrhagie et une grossesse ; que de fois ne 
nous est-il pas arrivé dans notre service de rencon¬ 
trer cette coïncidence. La malade est atteinte non 
seulement d’uréthrite et enceinte, malgré la mé- 
trite est survenue une grossesse, j’ajoute que pres¬ 
que toujours dans ce cas, la métrite cervicale est 
pour ainsi dire ramenée à l’état aigu, c’est-à-dire 
à un degré de virulence plus grand par l’état de 
grossesse ; on ne peut songer à employer les mo¬ 
yens locaux que nous avons donnés comme néces¬ 
saires et seuls suffisants. Que faire dans ce cas? 
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Nous sommes malheureusement en partie désar¬ 
més et il faut se contenter de diminuer autant 
que possible, l’étendue des parties infectées. Peu 
de moyens pour agir, sans danger, sur le col, niais 
possibilité de maintenir le vagin dans un état d'a¬ 
sepsie relatif (si ces deux mots ne jurent pas trop 
de se trouver rapprochés) . C’est par les injections 
fréquentes, prises avec précaution et douceur, 
avec l’antiseptique le plus puissant, le sublimé 
1 0/00, c’est avec le tamponnement intra vagi¬ 
nal permanent; surtout pendant les derniers jours 
de la grossesse, et maintenu jusque pendant l’ac¬ 
couchement, c’est avec la désinfection au moment 
de l’accouchement, que l’on pourra se mettre à 
l’abri des dangers que fait courir la blennorrhagie 
à la mère et à l’enfant. 

Sitôt l’enfant mis au jour, on lui nettoiera pré¬ 
ventivement les yeux avec une solution tiède d’eau 
bouillie stérilisée, versée en abondance, puis, en¬ 
suite avec une solution légère de sublimé, comme 
du reste le recommandent actuellement les ophtal¬ 
mologistes dans tous les cas où ils n’ont pu avant 
l’accouchement constater l’état génital de la fem¬ 
me, ainsi que cela se présente par exemple dans 
les hôpitaux. Pour la mère les soins post-partum 
devront être exagérés. Dès l’accouchement ter¬ 
miné, avant la délivrance, on devra faire dans le 
vagin, avec le doigt introduit jusqu’au niveau de 
l’orifice utérin, une abondante ablution avec une 
solution de sublimé à 1 0/00 ; le doigt devra net¬ 
toyer avec soin tous les replis vaginaux et aussi 
la partie accessible du col. 11 ne sera pas utile, il 
serait peut-être dangereux de faire cette injection 
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intra-utérine, mais intra-vaginale, elle ne peut 
présenter aucun inconvénient. 

On devra, après la délivrance, faire un nouveau 
lavage du vagin, puis après avoir, avec soin, fait 
écouler .tout le liquide antiseptique (il faut se gar¬ 
der d’en laisser dans la cavité vaginale qui pour¬ 
rait être absorbé ; c’est dans ces cas que certains 
accoucheurs ont eu des accidents avec la solution 
de sublimé), on introduira dans le vagin de la ma¬ 
lade un ou deux tampons de gaze iodoformée, que 
l’on renouvellera les deux premiers jours et qu’en- 
suite on pourra laisser deux ou trois jours sans 
être renouvelés. En prenant ces précautions on 
pourra éviter dans presque tous les cas les acci¬ 
dents puerpéro-gonorrhéiques, bien plus je pour¬ 
rais citer des exemples où la blennorrbée a elle- 
même disparu après les soins pris pendant l’accou¬ 
chement. 


5. Blennorrhagie de l’ovaire et de la 
trompe 

L’histoire des localisations profondes de la 
blennorrhagie chez la femme paraît, pour beau¬ 
coup d’auteurs, devoir être considérée comme 
actuelle, et si l’on se contentait de lire les innom¬ 
brables travaux qui ont été écrits à ce sujet, dans 
ces dernières années, on serait tenté de penser que 
l’on se trouve en présence d’une nouvelle moda¬ 
lité pathologique, sortie toute complète de l’ob¬ 
servation de nos contemporains. 

Les chirurgiens en mettant au jour plus fré- 
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queiïiment les ovaires et les trompes affectés de 
bleaaorrhagie ont pu, mieux .que les médecins, 
leurs devanciers, délimiter les lésions des organes 
qu’ils enlevaient, ils ont pu, opérant de meilleure 
heure, arriver à saisir presque au début, 1 origine 
même de ces affections, alors que les cliniciens 
étaient, pour affirmer leur opinion, forcés d’atten¬ 
dre les vérifications de la table d’autopsie, sur 
laquelle on ne trouvait plus alors que des affec¬ 
tions anciennes, ayant perdn tons leurs caractères 
ou s’étant généralisées en qnelque sorte à tout le 
petit bassin et ne permettant pins de reconnaître 
quel organe avait été le point de départ de ces 
désordres diffus. 

Historique. — 11 n'en est pas moins vrai, qne 
bien avant l’époque actuelle, la vérité s’était fait 
jour, et ([UC l’on connaissait les propagations 
profondes de la blennorrhagie féminine. — Sans 
remonter jusqu’à Dominique Panaroli en 1650, 
qui, d’après Gallard et Dalché, aurait le premier 
cité l’ovarite blennorrhagique, il suffit de nom¬ 
mer Hunter, Ricord qni. faisaient de celle-ci 
une des complications les plus fréquentes de la 
blennorrhagie, des anatomo-pathologistes comme 
Gruveilhier, Scanzoni qni affirment que « ces 
affections accompagnent le plus souvent les ma¬ 
ladies de l’utérus et du vagin », Tilt qui écrit, 
« la fréquence des lésions inflammatoires des 
trompes de Fallope est beaucoup plus grandequ’on 
ne le ci’oit », pour démontrer combien cette notion 
de l’envahissement des trompes et des ovaires 
étaient déjà reconnue par nombre d’observateurs. 
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Une place à part dans cet historique rapide 
doit être accordée aux hommes qui, par leurs dis¬ 
cussions, leurs divergences d’opinions même, occu¬ 
pèrent, pendant de si longues années, la tribune 
médicale, et firent exécuter un pas décisif à cette 
question si controversée des « inflammations pel¬ 
viennes de la femme ». Tous avaient merveil¬ 
leusement observé, tous avaient vu ce qu’ils 
décrivaient, ils différaient seulement d’explication 
pathogénique. Doit-on pour cela oublier leurs 
travaux ? leurs descriptions en sont-elles moins 
exactes? nous ne le croyons pas, et je serais heu¬ 
reux de voir, un peu plus souvent qu’on ne Ta fait 
dans ces derniers temps, rendre hommage à ceux 
qui nous ont précédés, qui nous ont fait la tâche 
facile, en nous traçant une voie que nous n’avons 
eue qu’à suivre après eux. Si nous nous sommes 
approchés davantage de la vérité, c’est que nous 
avons eu à notre disposition, des moyens d’explo¬ 
ration plus hâtifs et plus favorables, qu’ils ne pos¬ 
sédaient pas à l’époque où ils vivaient. 

Citons les noms de Bernutz et Goupil, d’Aran, 
de Siredey, d’A. Guérin, deNonat, de Lisfranc.de 
Gallard et reportons-leur tout le mérite que beau¬ 
coup d’entre nous ont voulu s’accorder à eux- 
mêmes. Et comme le dit très excellemment 
Monprofit <( Bernutz a certainement réalisé le pro¬ 
grès de beancoup le plus important dans l’étude 
des inflammations génitd-pelviennes ; si on songe 
de plus que Bernutz a vu presque toutes les lésions 
que nous étudions maintenant sous le nom de 
salpingite, ovarite ; qu’il a fait, d’une façon com¬ 
plète, l’histoire de la blennorrhagie profonde chez 
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la femme ; on verra quelle est l’étendue et 1 impor¬ 
tance de son œuvre ». 

Peut-être actuellement les divergences d’opi¬ 
nions qui ont divisé les auteurs de cette époque 
peuvent-elles paraître « aussi surannées que les 
débats entre Goupil et Lisfranc sur l’engorgement 
utérin et la métrite chronique partielle pour 
expliquer les mômes symptômes » ; mais il n en 
reste pas moins vrai que leui’s descriptions clini¬ 
ques, aussi Lien qu’anatomo-pathologiques sont 
encore des modèles d’observation et d exactitude. 

Dès ce moment étaient créées les complications 
profondes de la blennorrhagie féminine, cepen¬ 
dant elles n’avaient pas encore conquis toute l’im¬ 
portance qu’elles doivent avoir. Ces complications 
graves restaient comme des exemples exception¬ 
nels et si Bernutz observant à Lourcine avait pu 
leur donner toute leur valeur, les médecins 
moins accoutumés à rechercher la blennorrhagie, 
moins disposés à la reconnaître restaient igno¬ 
rants de son extrême gravité chez la femme. 

C’est de l’étranger que nous est revenue cette 
notion admise actuellement. C’est à î^oeggerath 
que l’on doit d’avoir poussé un véritable cri d’a¬ 
larme, et d’avoir montré combien fréquentes et 
combien graves étaient les lésions tubo-ovarien- 
nes de la blennorrhagie. En 1871, il publiait son 
travail sur la blennorrhagie latente chez la femme 
et multipliait, depuis cette époque, les travaux et 
les communications pour faire enfin entendre la 
voix de la vérité. En 1879, en 1885 il donnait 
dos statistiques, des observations venant montrer 
combien étaient exactes ses affirmations de 1871 , 
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A côté de Noeggerath doivent se placer les noms de 
Sœnger(1885), de Westermack(1886),d’Orthmann 
(1887), de Ceppi, de Stemann, de Gunshing, de 
Bumm : puis en France de Terrillon, de Cornil, de 
Terrier, de Dalché, de Martineau, de Delbet, de 
Monprbfit, etc. Les chirurgiens avaient, dès ce 
moment, pu montrer, pièces en mains, la réalité 
de l’existence delà blennorrhagie tubo-ovarienne, 
et le microscope, aidé de la microbiologie, appor¬ 
tait des preuves péremptoires et irréfutables. 

Il faut signaler quelques opinions divergentes 
et à côté des auteurs formant ta majorité pres¬ 
que Tunanimité, placer ceux peu nombreux, pour 
lesquels la blennorrhagie ne jouerait qu’un rôle 
prédisposant et non principal, ainsi Wertheim 
(1886), Winter admettraient une infection secon¬ 
daire et non blennorrhagique des trompes. 

L’historique des complications tubo-ovariennes 
de la blennorrhagie pourrait se résumer en trois 
époques bien distinctes. Une période ancienne 
d’observation simple. C’est celle où l’on admet par 
analogie avec l’orchido-épididymite de l’homme 
une tubo-ovarite congestive. Une période moderne 
anatomo-pathologique avec Bernutz et Goupil, 
où l’on a oublié, trop peut-être la tubo-ovarite, 
pour s’occuper des lésions de voisinage, pelvi- 
péritonite et phlegmon du ligament large ; où l’on 
décrit la lésion constituée, mais où l’on n’a pu 
saisir complètement l’origine même de cet en¬ 
semble anatomo-pathologique dans les lésions 
primitives de la trompe et de l’ovaire. Enfin une 
période actuelle, pathogénique où, avec Noegge- 
,rath et les chirurgiens, on a démontré la cause 
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fréaueixle, presque constante, la blennorrhagie, 
le pXt de départ,TTOs, ra localTsation primi¬ 
tive lovaireef la trompe et reconnu comme se¬ 
condaire l’extension au péritoine pelvien. 

Nature et étiologie de la salpingo-ova- 

Hte. — La salpingo-ovarite a été pendant de 
longues années méconnue et si elle a été retirée de 
l’oubli, sa véritable origine n’a pas etc sans con¬ 
teste établie définitivement. 

Regardée comme manifestement blennorrha 
cique dans la plupart des cas par Bernutz, elle n a 
reçu la confirmation du bactériologiste que dans 
ces dernières années. C’est dire que nombre d au¬ 
teurs ne l’admettent pas encore comme telle. La 
première autopsie de salpingite blennorrbagique 
fut faite par Mercier, puis après celle-ci, parais¬ 
sent les autopsies faites par Bernutz et Coupii, 
par Aran, par Gallard, etc. Tardieu a publié untait 
du même genre. Enfin Noeggerath, partant de ce 
principe qu’à New-York, il y a, sur tOOO hommes 
mariés, 800 maris qui ont eu la.cbandepisse et en 
conservent peu ou prou une goutte militaire, en 
conclut que toutes ou presque toutes les femmes 
out été atteintes ou sont atteintes de blennorr¬ 
hagie. Les femmes mariées devant leur affection 
au mari, qui les a contaminées dès les premiers 
jours du mariage, les autres ayant eu mille chan¬ 
ces pour une de rencontrer dans le nombre de 
leurs amants, un de cps hommes atteints de 
blennorrhagie plus ou moins latente. De là pour 
Noeggerath, aupsi bien que pour Sœnger, qui dé¬ 
fendit la môme opinion en t8S5, « la blennorrha- 
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gie chez la femme est plus grave que la fièvre 
puerpérale et a tué plus quelle de malades; elle 
est plus grave que la syphilis et plus qu’elle, elle 
a déterminé des avortements ». C’est elle qui 
tourait d’aju;ès Sœngerje neuvième des cas de 
gynécologie. 

X Beaucoup de jeunes mariées prennent la 
blennorrhagie au moment des premiers rappro¬ 
chements et deviennent malades peu de temps 
apres le mariage, sans autres motifs que celui-là 
(la blennorrhée du mari) et certes la blennorrha¬ 
gie est une des plus graves maladies qui puisse 
atteindre une jeune femme, car, par ce fait non 
seu ement elle peut être rendue « infirme » pour 
toute la période sexuelle, mais encore irrémédia¬ 
blement inféconde, sans parler des dangers de 
mort par péritonite aiguë qui peuvent survenir 
soit d emblée, soit plus tard, par suite de la rup- 
prolit d’un ovaire suppuré. » (Mon- 

« Un nombre considérable de jeunes mariées se¬ 
raient ainsi infectées et les prétendues fatigues du 
voyage de noce seraient beaucoup moins respon¬ 
sables, qu on ne l’a cru jusqu’à ce jour. Une lé- 
gere_endomé trite etjn ,e.salpingitejiaibarg^ 

tenge^onj ^uvent produite^ la_^te ; l’avorte¬ 

ment en est la conséquence' et aggrave la situation 
de la jeune femme, qui peut demeurer indéfini¬ 
ment souffrante et inféconde. » (Pozzi.) 

Je n’insiste pas sur cps citations, je pourrais 
pi endre ainsi tous les auteurs modernes qui se 
sont occupés de la question et tqus sont unani- 
iaes a reconnaître l’extraordinaire fréquence de 
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l’extension de la blennorrhagie féminine anx 
trompes et aux ovaires. 

J’ai moi-môme recherché, quelle pouvait etie 
la fréquence de la salpingo-ovante chez les tem- 
mes qui étaient atteintes de blennorrhagie. Le 
nombre en est considérable, peut-être beaucoup 
plus fréquent môme qu’on ne l’a dit. En effet, poui 
L rendre compte de cette fréquence relative, it 
faut de parti pris examiner les malades, meme 
celles qui ne se plaignent d’aucun trouble soit 
du côté de l’utérus, soit du coté de 1 abdomen. 
C’est ce que j’ai pu faire dans mon service et bien 
souvent, j’ai ainsi découvert une localisation sat- 
pingo-ovarienne latente chez des femmes n ayant 
jamais ressenti aucun symptôme dn côté de t ab¬ 
domen, et atteintes d’une blennorrhagie soit uré¬ 
thrale (le plus souvent) soit utérine. De même 
que moi Lawson Tait et Sœnger en ont rencontre 
de très-nombreux exemples, chez des femmes at¬ 
teintes de blennorrhagie, et je suis persuadé que, 
si la cause des salpingites en était plus souvent et 
plus attentivement cherchée, on la trouverait dans 
un beaucoup plus grand nombre de cas. Je n en 
veux pour preuve que ce que je disais, en décri¬ 
vant la métrite, que l’on rattache encore rarement 
à la blennorrhagie, sa véritable cause et qui ce¬ 
pendant est une des aîîections les plus fréquentes 
qu’il soit donné de rencontrer. Si l’on sait trou¬ 
ver la métrite blennorrhagique, on trouvera là 
l’origine de toutes ou presque toutes les salpin¬ 
gites. « La salpingite gonorrhéiqiie et co nsécutiv e¬ 
men t l alierîtünLtë sohCprésofue f atales^lqilsxt-U il 
une endo nïétritelïïusm i moins durable » (Sœnger). 
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On a objecté qu’on avait trouvé, et'cela moins 
rarement qu’on ne pourrait le penser (Giraldès), 
(les salpingites chez des jeunes filles, chez des vier¬ 
ges ; qu il n’y avait pas là à incriminer la hlen- 
norrhagie. Cet argument est spécieux et ne tient 
pas compte de ce fait que la blennorrhagie n’a 
pas besoin du coït pour être inoculée. La vulvite 
des petites lilles, que nous avons décrite est dans 
la majorité des cas, hlennorrhagique, hactériolo- 
giquement hlennorrhagique, n’est-ii pas possible 
de penser qu’à la suite de ces vulvites, la propa¬ 
gation gonorrhéique ait pu se faire dans le vagin, 
puis dans l’utérus, d’où métrite et toutes ses con¬ 
séquences. La contagion chez les jeunes tilles se 
ferait dans les familles ou- dans les écoles, par 
les serviettes, les éponges, les hains, etc. 

D’ailleurs il ne s’en suivrait pas de ce fait qu’il 
y aurait des salpingites chez les vierges non hlen- 
norrhagiques, pour faire rejeter l’existence de la 
blennorrhagie comme cause de la salpingite. Je 
tiens à démontrer la très grande importance de la 
blennorrhagie dans la salpingite, mais je ne veux 
nullement nier que d’autres causes puissent la 
produire. « En somme, dit Delbet, et je parta-e 
complètement son avis, nous ne savons pas si les 
vaginites des petites filles, avec les métrites et les 
salpingites qu’elles entraînent, sont causées par 
les gonocoques de Neisser, par les microbes pyo¬ 
gènes vulgaires, ou bien par un micro-organisme 
spécial. Du reste les trois hypothèses peuvent 
être vraies à la fois. » 

En résumé « la salpingite hlennorrhagique 
trouve toujours son origine dans une endomé- 
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trite de même nature » (Ozenne). Telle est la no¬ 
tion que l’on trouve reproduite dans tous les au¬ 
teurs modernes. 

Elle se rencontre le plus fréquemment entre 
20 et 40 ans, dans la période d’activité sexuelle 
de la femme. Si je suivais mon impression, 
malgré l’absence de chiffres à cet égard, je di¬ 
rais volontiers que sa plus grande fréquence a 
lieu entre 20 et 25 ans. C’est en elfet l’âge de 
la blennorrhagie ; c’est à ce moment que se 
montrent les premières douleurs et qu’apparais¬ 
sent les premières lésions ; si les statistiques 
telles que celles de Martin, portant sur 187 cas 
paraissent donner un âge plus avancé ; c’est qu’ib 
examine les femmes, alors que les lésions sont 
bien constituées et pour beaucoup sont déjà an¬ 
ciennes, elles n’ont été révélées au chirurgien 
que lorsque la malade est amenée auprès de lui 
par les douleurs et les accidents abdominaux. 
Pendant la longue période de tolérance, souvent 
même de latence, la salpingite est restée ignorée. 
Elle a peut-être débuté lorsque la malade était 
toute jeune et le chirurgien ne la constate que de 
longues années plus tard, de là l’âge trop avancé 
qu’assigne la statistique de Martin. C’est d’ordi- , 
naire pendant les premières périodes^'dèTâTïïin- f 
norrhagie que se montrent les premières lésions ( 
de la salpingite; c’est d’une façon latente qu’elles \ 
s’installent dans les annexes utérins et c’est chez les 
femmes jeunes qu’il faut les rechercher pour parta¬ 
ger l’opinion que j’émets ici et qui, du reste, est en 
rapport avec celle de Bernutz, Fournier, Gatlard, 
Dalché qui fixent à la, troisième, quatrième, cin- 
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quième semaine l’époque d’apparition do l’ovarile. 

Cette fréquence relative de la salpingite chez 
les blennorrhagiques, la corrélation existant entre 
l’âge des malades atteintes de blennorrhagie et de 
salpingite, la coïncidence fréquente de l’une et l’au¬ 
tre affection chez la même malade sont autant de 
preuves de la nature blennorrhagique de la salpin¬ 
gite. Cependant il fallait une démonstration plus 
complète encore ét depuis la découverte de Neisser 
le critérium des affections gonorrhéiques doit rési¬ 
der dans la présence du gonocoque caractéristique. 

Celui-ci existe-t-il dans le pus des salpingites 
blennorrhagiques. Des faits positifs ont été signa¬ 
lés où on l’a trouvé, mais malheureusement dans 
les salpingites anciennes, celles qu’on opère, on 
ne trouve plus de micro-organisme. C’est Wester- 
mark qui le premier a trouvé des gonocoques dans 
le pus d’une salpingite (1886) ; puis Orthmann sur 
10 malades opérées par A. Martin les a trouvés chez 
une seule d’entr’elles, puis Heller au dire de Werth 
(de Kiel) serait parvenu à les colorer (3° Cong. de 
la Soc. all.de gynécol. 1889). Stemanna constaté 
leur existence ainsi que Clinton Cushing. 

Il est à remarquer que dans ces cas, malheureu¬ 
sement trop peu nombreux, la lésion était bilaté¬ 
rale, mais que le gonocoque ne fut, au moins 
dans trois des cas, trouvé que d’un seul côté et 
cela du coté où les lésions étaient le moins avan¬ 
cées. Dans un travail plus récent, Menge, sur 
26 cas observés à la clinique de Martin, trouva 
3 fois le gonocoque de Neisser. Il rapporte les 
cas cités plus haut auxquels il ajoute ceux de 
Wertheim S cas, Zwcifel 7 cas, ce qui donne 
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19 cas où fut constatée la présence du gonocoque. 

Menge semblerait d’après ces faits disposé à croire 
que la disparition des éléments virulents dans le 
pus des salpingites est parfois beaucoup plus lent 
qu’on ne l’a soutenu; qu’ils peuvent persister pen¬ 
dant un temps très prolongé et que la hâte opé¬ 
ratoire des chirurgiens n’est peut-être pas légiti¬ 
mée par la certitude douteuse où l’on est de l’état 
aseptique du pus salpingien. « 11 faut savoir que 
les micro-organismes n’ont pas toujours disparu, 
qu’en conséquence le pus possède parfois des qua¬ 
lités de virulence marquée et que l’on s’expose à 
de graves mécomptes, en ne prenant pas toutes les 
précautions pour éviter son irruption dans la 
cavité abdominale, ou pour on prévenir les effets ». 
En terminant, l’auteur discute avec tous les déve¬ 
loppements qu’elle comporte, cette question in¬ 
téressante sur laquelle l’accord est loin d’être fait : 
<( les agents or ganisés des muqueus e s, spécifiques 
d^la. gonorahle, sont-ils capables, une fois trans¬ 
portés suivie péritoine et sur une séreuse, de dé¬ 
terminer, à ce niveau une poussée inflamma¬ 
toire. » (Thèse de Charrier). Cette question impor¬ 
tante reviendra lorsque je discuterai l’action du 
gonocoque lui-même sur le péritoine, dont les 
lésions jouent un si grand rôle dans la symptoma¬ 
tologie des salpingites. 

11 reste un fait démontré, d’une manière éyi- 
dentëj à savoir qjie_la gonocoque peut pénétrer 
dans la cavité tubaire, mais que son existence 
n’y est pas constante. 11 disparaît à un moment 
donné et dans les salpingites anciennes on ne le 
retrouve plus. Cette absence du gonocoque n'en- 
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traîne pas qu’on doive nier la nature de la salpin¬ 
gite et Fraenkel, Krouer (de Breslau) tout en 
admettant la valeur de sa présence pour l’affir 
mative, n’infèrent de son absence, que la preuve 
de sa disparition possible. Sanger se range aussi à 
cette opinion. De ce qu’on ne le rencontre pas, il 
ne s’en suit pas que la salpingite ne soit pas blen- 
norrbagique. 

On a voulu déposséder la blennorrhagie de son 
domaine tubaire pour le donner tout entier au 
seul avortement ou accoucbement. En 1887 
M. Price fait remarquer que les salpingites se pré¬ 
sentent chez des femmes de robuste santé, ayant 
eu un accouchement ou un avortement,.suivi d’ac¬ 
cidents post puerpéraux. Bouilly, à la Société de 
chirurgie, soutient « que les accidents du côté des 
trompes paraissent surtout succéder à des for¬ 
mes atténuées de septicémie puerpérale surve¬ 
nant après des accouchements à terme ou des 
avortements. Toutes les femmes que j’ai opérées 
sauf une, avaient eu des grossesses à terme ou 
des avortements et c’est après ces couches qu’elles 
faisaient débuter leurs accidents douloureux du 
côté du bas-ventre. » Munde refuse de même à 
la blennorrhagie l’influence qu’avec nombre d’au¬ 
teurs je lui attribue. Delbet d’après 103 observa¬ 
tions où il est spécifié que les femmes ont ou n’ont 
pas eu d’enfants dresse la statistique suivante : 
37 n ont pas eu de grossesse, 36 ont eu une seule 
grossesse, 30 en ont eu plusieurs; il rapporte la 
statistique de Bosthorn qui, sur 40 malades ayant 
subi l’ablation des annexes en trouve 12 nulli- 
pares, 20 ayant eu un accouchement ou avorte- 
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ment, 8 qui en avaient eu plusieurs. De ces faits 
14 pourraient être rapportés à l’infection puer¬ 
pérale et 8 d’origine nettement blennorrhagique. 

En résumé le nombre des femmes ayant eu un 
accoucbement ou un avortement est donc beau¬ 
coup supérieur à celui des femmes nullipares ; 
mais il faut songer que l’avortement est lui-même 
un acte pathologique, que très souvent il reconnaît 
pour cause une blennorrhagie antérieure ou en¬ 
core qu’il succède à des altérations déjà anciennes 
des annexes dues à la même cause (Monprofit). 
De plus il faut remarquer dans quel milieu se 
sont faites les opérations. 11 est très évident que 
M. Bouilly, par exemple à la Maternité, a beau¬ 
coup plus de chances pour trouver une longue 
série de salpingites puerpérales, et que M. Pozzi 
à Lourcine n’opérera guère que des salpingites 
blennorrhagiques. Chez toutes les malades que j’ai 
rencontrées dans mon service, atteintes de salpin¬ 
gites, j’ai toujours, dans tous les cas, pu décéler 
l’origine blennorrhagique ou tout au moins la 
coïncidence de la blennorrhagie — alors que la 
puerpéralité ne m’a jamais paru être la seule ori¬ 
gine de la lésion tubaire. Je ne dis pas qu’elle n’a 
pas souvent joué un rôle dans l’apparition de la 
blennorrhagie tubaire, mais l’avortement et l’ac- 
coucbement, dans ces cas ne font souvent qu’ou¬ 
vrir la porte à une infection blennorrhagique 
installée de longue date, dans les voies vaginale, 
uréthrale ou utérine et ne sont, que l’occasion qui 
permet à la blennorrhagie de suivre sa marche 
ascendante ; de telle sorte que nombre d’accidents 
qui succèdent à l’accouchement prématuré ou 
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à terme, ne sont en réalité que des accidents blen- 
norrhagiques, (c II faut se rappeler combien étaient 
fréquentes les ophtalmies blennorrhagiques, chez 
les nouveau-nés avant l’introduction, de la mé¬ 
thode antiseptique d’une part et de la pratique 
de Grédé, plus ou moins atténuée d’autre part, 
(pour être convaincu de la fréquence des blen¬ 
norrhagies ignorées). L’enfant prend une con¬ 
jonctivite purulente et chez la mère surviennent 
des complications profondes. <> (Monprofit.) 

Il semblerait dans ces infections mixtes qu’il 
se fait une véritable atténuation des deux virus, 
l’un combattant l’autre, et tous deux néanmoins se 
prêtant un mutnel appui pour cheminer de com¬ 
pagnie. La fièvre puerpérale, l’infection puerpé¬ 
rale, pénètre dans l’organisme par la voie lym¬ 
phatique, par les trompes, par toutes les voies. 
Les effets de cette intoxication étaient formidables, 
actuellement ils sont lieureusement devenus plus 
rares ; c’était un début brusque, à grand fracas et 
le pronostic était fatal ; tandis que dans l’infection 
mixte, atténuée, le virus puerpéral et blennor- 
rhagique unis ensemble, suivent lentement une 
marche ascendante et se contentent de détermi¬ 
ner sans grande réaction, des foyers plus ou moins 
étendus de suppuration dans le trajet du canal 
tubaire, agissant plus ou moins sur le péritoine et 
se creusant un nid bien limité, sans retentisse¬ 
ment sur l’état général. Il n’y a pas intoxication, 
il n’y a qu’infection locale. 

Cette marche particulière de l’infection répond 
victorieusement à ceux qui veulent détruire la 
blennorrhagie au pi’ofit de lapuerpéralité. C elle-ci 


ÉTÜDE CLINIQÜE ' ^ 

n’a pas cette placidité, cette lenteur d’action , et si 
-ene jÿuTiïïrrôï^7c^’est qu’ii5“ rôle occasionnel, 
qu’un rôle effacé ; elle ouvre largement la porte 
à la blennorrhagie qui pénètre jusqu’à la trompe 
et s’y installe, en donnant lieu à tous les symptômes 
que nous trouvons dans la salpingite blennorrha- 
giqne pure. ' , 

D’ailleurs je veux ici faire une dernière remar¬ 
que ; c’est que nous trouvons au niveau de la 
trompe ce que nous avons tronvé en tontes les 
localisations de la blennorrhagie. Une affection 
virulente dans son essence, mais qui souvent s as¬ 
socie à d’autres infections. Ici encore nous pour¬ 
rions retrouver la lutte des virulistes et des phlo- 
o-ogénistes. Les uns admettant que toute suppu¬ 
ration est blennorrhagique, les autres voulant 
démontrer qu’ancune blennorrhagie n’est spéci¬ 
fique. Au niveau de la muqueuse tubaire nous 
retrouvons la môme discussion qu’au niveau de 
la muqueuse uréthrale, qu’au niveau de la mu¬ 
queuse utérine ; il faut ici encore conclure que 
chez une blennorrhagique le pus de la trompe 
peut être contagieux, peut être gonococcique, 
peut être virulent, mais qu’il peut aussi être sim¬ 
plement « inflammatoire » sans micro-organisme 
spAcifique, sans virulënce^ particulière, quoique 
survenu chez une blennorrhagique et sous l’in¬ 
fluence de cette blennorrhagie. 

C’est de rutérus que se prqpagn_J!ijifficlion. 
C’e^par continiu^ 

Jn"sTtrvaffrTa riiuqueuse que se, fait L’infection. 
fèITê~ësrropinion actuellement de tous les au¬ 
teurs.'M. Lucas Championnière reste seul fidèle 
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à sa théorie de la propagation par la voie lym¬ 
phatique; celle-ci est admise pour les accidents 
puerpéraux, mais n’est plus regardée actuelle¬ 
ment que comme un souvenir du temps passé. 

Pour soutenir son opinion, il s’appuie sur l’inté¬ 
grité de la partie interne de la trompe, ne s’aperce¬ 
vant pas que, d’une part cette intégrité existerait- 
elle, cela n’entraînerait nullement l’impossibilité 
d’une propagation directe, d'autre part que cette in¬ 
tégrité à l’œil nu n’est pas confirmée par l’examen 
microscopique. A la Société de chirurgie lorsqu’il 
soutint cette opinion en 1887, elle fut victorieuse¬ 
ment combattue et il resta seul défenseur et par¬ 
tisan de son opinion. Il faut cependant en excepter 
un dé ses élèves, qui dans une thèse récente la sou¬ 
tient encore. Toutefois cet auteur plus éclectique 
admet deux voies de transmission. Les troncs lym¬ 
phatiques utérins ou directement les muqueuses tu¬ 
baires et utérines continues l’une à l’autre par l’in¬ 
termédiaire du riche réseau réticulaire lympha¬ 
tique, dont elles sont pourvues. J^raire, tout en 
regardant comme possible la pWpagation aux 
trompes et au péritoine de l’infection par le 
tissu conjonctif et les lymphatiques du vagin et 
de la vulve, insiste particulièrement sur la con¬ 
tinuité de la muqueuse utérine avec les trompes, 
ce qui doit rendre plus facile le transport des élé¬ 
ments septiques cl il ajoute : a Le canal cervical 
ulcéré se montrant comme une large voie ouverte 
à tous les micro-organismes, on comprend qu’il 
peut se produire des périmétrites, des phlegmons, 
des ligaments larges, des salpingites purulentes, 
comme dans les lésions uréthrales ou vésicales se 
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produisent les uréthrites, les pyélites et les pyélo- 
cystites. » (Ozenne.) 

On retrouve dans les auteurs actuels des traces 
des anciennes discussions pattiogéniques lorsque 
l’on examine les divisions qui ont été admises 
pour l’étude des salpingo-ovarites. Certains au¬ 
teurs (Cornil et Terrillon) voulant tenir compte 
de l’anatomie et de l’étiologie ont admis la divi¬ 
sion suivante; 1“ salpingite catarrhale, végétante ; 
2“ salpingite pnrulente ; 3° salpingite hémorragi¬ 
que'4° salpingite hlennorrhagique ; 5“ salpingite 
tuherculeuse. Mais il nous est impossible d’ad¬ 
mettre une classification aussi générale et nous 
croyons qu’aussi bien cliniquement qu anatomi¬ 
quement, on ne peut établir d’analogie entre la 
salpingite tuberculeuse par exempte et lablenuor- 
rhagique. Ce n’est donc pas une classification à pro¬ 
prement parler, mais simplement une énuméra¬ 
tion, et encore incomplète. Admettrons-nous plus 
aisément la division de Monprolit en salpingites 
muqueuses interstitielles, pyo-sa lpingites (dans 
lesquelles il fait rentrer touîésTes salpingites a 
pus, quelle que soit leur origine; tubercule, blen¬ 
norrhagie, etc.) hydropisie_l eia_trompe et héma¬ 
tomes sans inflammation. 

Il y a encore là bien des incorrections. La 
grande classe des pyo-salpinx contient tout, et 
beaucoup des pyo-salpinx, la hlennorrhagique 
entr’autres, celle qui nous occupe, peut se classer 
aussi souvent dans les deux premières classes que 
dans la troisième. ^ . 

Je crois donc qu’il est plus rationnel d’avoir 
recours à la notion étiologique pour obtenir une 
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division naturelle des salpingites. Ce classement 
étiologique a été proposé par Sanger et publié 
en 1885 dans VAmerican journal of obstetries. On 
trouve : 

1° Les salpingites causées par des organismes 
connus : 

a) Salpingite blennorrhagique (gonocoque de 
Neisser) ; 

b) Salpingite tuberculeuse (bacille de Koeb) ; 

c) Salpingite actinomyco|,ique (actinomices 

boris de Bollinger) ; (( ' 

2° Salpingites dues à des microbes spécifiques 
identiques à ceux que produisent les infections 
des plaies ; 

a) Septique ; b) pyohémique ; c) diphtérique ; 

d) pblegmoneuse ; e) érysipélateuse. 

3° Salpingites produites par des microbes spé¬ 
cifiques encore inconnus. 

a) Salpingites purulentes survenant chez les 
jeunes filles vierges. 

b) Salpingite syphilitique. 

Je ne discuterai pas cette classification fort 
complète et je la prendrai ; elle me permet de 
mettre bien à part la salpingite blennorrhagique, 
elle en fait une variété, une forme bien distincte 
et permet d’en faire une description spéciale, ce 
qu’elle mérite à tous égards. Les autres classifica¬ 
tions ont le tort, à mes yeux, de confondre dans 
des classes anatomo-pathologiques distinctes des 
phases diverses d’une même affection. Peut-être 
cet inconvénient est-il moins sensible lorsque l’on 
décrit la salpingite en général, que l’on cherche à 
donner une idée de l’affection, telle qu’elle se pré- 
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sente quelle que soit la cause qui lui ait donné nais¬ 
sance; on fait ainsi une description d’ensembl , 

qui peut être fort utile lorsque dans un tiaité 
dactique, on a admis, dès le principe, la division 
organographique des lésions, et que 
ainsi se contenter de signaler en quelques lignes 
les modifications T® 

thologiques ou étiologiques qui ®>^ra®térisent telles 
ou telles formes. C’est ainsi que M. Pozm dans 
son livre admet la division des salpingites en sal^ 
pingites non kystiques et salpingites kystiques 
L qui donne facilement une idée immédiate de^ 
deux variétés principales de salpingite que on 
peut être appelé à rencontrer; dans cette div 
Ln la même salpingite kleunorrhagique peut 
se classer suivant la période de son évobation 
dans l’une ou l’autre classe, elle peut s arretei 
à la première phase, elle peut atteindie la s 
conde ; aussi pour la description de notre salpin¬ 
gite blennorrhagique qui, suivant moi, forme une 
variété bien distincte, la forme la plus fréquente 
ainsi que je le dirai dans un instant, pourrons- 
nous avoir recours à cette division commode, sui- 
tout au point de vue anatomo-pathologique, mais 
à ce point de vue seulement. 

La salpingite blennorrhagique n’est pas toujours 
pure, i’ai cherché à le démontrer plus haut, elte 
peut s’unir à une infection secondaire qui ajoute 
ses symptômes aux siens, de là une nouvelle va¬ 
riété étiologique fort fréquente aussi ; 
péralité, l’infection puerpérale, ai-je dit est 
un des facteurs les plus puissants de cette in¬ 
fection secondaire. De là au point de vue etio- 
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logique une nouvello forme à envisager. La sal¬ 
pingite puerpéro-gonorrhéique. Les symptômes 
peuvent varier suivant la forme que prend l’in¬ 
fection, suivant son intensité, suivant sa loca¬ 
lisation, de là au point de vue clinique une nou- 
A^elle série de divisions, en salpingite aiguë, sub¬ 
aiguë ou chronique. Noeggerath l’avait divisée, 
avec juste raison, en salpingi te aiguë, salping ite à 
répétition et salpingite chroniqu e. Excellente divi- 
slon qui comprend tous les faifs cliniques en pré¬ 
sence desquels on peut se trouver. 

Enfin la blennorrhagie peut se localiser aux 
trompes, aux ovaires, mais cela est l’exception 
et dans la grande majorité des cas dès que l’o¬ 
vaire ou la trompe seront atteints, la séreuse au 
voisinage, ou le tissu cellulaire réagiront plus 
ou moins ; de là de^ complications péritonéales 
pour ainsi dire constantes et la présence pour 
ainsi dire inévitable d’une péritonite plus ou 
moins localisée au petit bassin, ^pclvipér itanite de 
Bernutz, ou généralisée, et pouvant se compli¬ 
quer d’une extension au tissu cellulaire du liga¬ 
ment large, d’où phlegmon du ligament large. 

On voit d’après ce qui précède, combien peu¬ 
vent être dillérents les aspects présentés par 
la hlennorrhagie pelvienne. Dans presque tous 
les cas où l’on a à constater de visu l’état de ces. 
organes, que ce soit post mortem ou pendant le 
cours d’une intervention chirurgicale, on trouve 
que tout le petit hassin et tous les oi’ganes qu’il 
contient participent à la lésion et rarement on 
trouve isolée telle ou telle lésion de tel ou tel or¬ 
gane. C^est ainsi qu’on ne trouve pour ainsi dire 





Jamais .une oophoAtejanS-Bfilpiflgiie^ 

'Tântre’ de cenésîôns ^inp_nJoutes^_d^^^^ s ans pel- 

T/r_p7;rt 7.nite'ét qu’on rencontre cnp ore plus rare- 
miriinônjimâîs^ûn^^ 
sioïTliïmëxielie. . . 

iDuoiqu il en soit pour faciliter notre description, 
nous nous verrons forcé de passer en revue chacun 
des organes en question, mais il faut d ores et déjà 
qu’il soit bien entendu que presque toujours les lé¬ 
sions coïncident et que les symptômes se confon¬ 
dent dans la réalité, comme ils semblent du ieste 
s’être confondus dans les descriptions des auteurs. 

Pathogénie de la salpingo-ovarite 
blennorrhagique. — H me reste, au point de 
vue de cette pathogénie des lésions profondes de la 
blennorrhagie, à montrer quelles sont les opinions 
au sujet du transport de la blennorrhagie de 1 uté¬ 
rus à l’ovaire. Nous verrons, en effet, que celiu-ci 
est atteint au meme titre que la trompe et que, dans 
la plupart des cas, où on a pu vérifier 1 état des or¬ 
ganes, on a pu constater que presque toujours des 
lésions de l’ovaire coïncidaient avec des lésions de 
la trompe. Ici l’on ne peut plus admettre une pro¬ 
pagation de proche en proche, de plus on a sou¬ 
vent constaté que les lésions de part et d autre 
ne sont pas de même nature ; ainsi par exemple 
dans un cas de Rémy, on trouve du côté droit une 
apoplexie de l’ovaire en môme temps qu’une pyo- 
salpingite ; dans un fait de Schramni l’ovaire ren¬ 
ferme du pus, la trompe correspondante de la sé¬ 
rosité. Dans certains cas, rares il est vrai, on a pu 
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Bcmutz, Dalché et Gallard, Fournier, etc , et je 
puis moi-môme fournir nombre d observations ou 
j’ai pu constater manifestement 1 ovarite au cours 

‘^'onsS’aSSttdujk^ 

neVitlrm smJeabpitbilimûscjd^ /- 

parait sb'l est injecté dans le Gssu cellulaire. Com¬ 
ment des'lors-admettre sa prolifération possible 
pour produire l’ovarite interstitiel e. « Comme 
tant dLtres complications de la blennorrhagie 
elle est due à des infections secondaires , et si 
est vrai, comme l’a soutenu Widal, que la mu¬ 
queuse utérine constitue une sorte de filtre électif 
que le streptocoque pyogène la traverse seul, i 
faut admettre que le streptocoque est le .micio- 
organisme pathogène des gros abcès de 1 ovaire. 
Mais ce fait n’a pas encore été directement cons¬ 
taté » (Delbet). 

Anatomie pathologique de la salpingo- 
ovarite blennorrhagique. — Les esions de 
Vovariie blennorrhagique sont assez mal connues 
et ne semblent présenter aucune caractéristique. 
Dans la plupart des cas, coexistent d autres lé¬ 
sions de voisinage, soit du côté de la trompe, soit 
du côté du péritoine, et elles ne semblent ainsi 
présenter quoique ce soit de particulier. On con- 
Lit mal, dit Pozzi, les lésions de 1 
U Dans ces cas il esU e plus souy eDdd^.Axi 

pal^dèslidMi^césMâns le cuHl^i^ ^auglas 

h-s-ÏÏFIdi^Ôtés-diTbassin. Ordinairemen les lé¬ 
sions ovariennes sont plutôt en retard qu en 
avance sur celles des trompes. Elles peuvent 
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exceplionnellement exister seules ; il s’agit alors 
d’ovarite scléro-kystique. >> Nous ne pouvons 
guère admettre cette anatomie pathologique 
comme la vérité dans la blennorrhagie. Ce son t 
des lési ons acquises, des lésions anciennes ëFla 
'sclérose de l’ovaire soit sim^e, soit plus &équem- 
mrentTmcro-ktWdue, me~paraît ôfre un mode de 
tgTminaisqn de Tovarite aiguë ou suba iguë. Ces 
10310113 sont belîucoup trop différentes 'de celles 
que produit, en général, la blennorrhagie pour 
qu’on puisse admettre qu’elle soit en cause ici, 
ou tout au moins en cause directe. Il est plus 
probable, et ici c’est une hypothèse que j’émets, 
qu’à un moment donné, se sont montrés du côté de 
l’ovaire, sous l’influence de la blennorrhagie, des 
phénomènes congestif, jTeùT^lre une infection 
avortée’,laquéllé' s’est terminée par la disparition 
de l’élément virulent, ne trouvant pas au niveau 
de l’ovaire, les éléments nécessaires à son exis¬ 
tence ; puis que, sous l’influence de cet élément 
étranger, sous l’influence aussi de la périoophorite 
secondaire, des adhérences, des fausses membra¬ 
nes, survenues elles-mêmes, sous l’action de l’infec¬ 
tion blennorrhagique, l’ovaire s’est modifié et a 
présenté ces altérations si fréquentes dans la blen¬ 
norrhagie tubaire, que l’on a désignées sous le nom 
d’ovarite scléro-kystique. 

L’augmentation de volume momentané qu’il est 
parfois facile de constater de l’ovaire, pendant la 
période d’activité de la blennorrhagie, l’irrégu¬ 
larité de sa surface à ce moment, permettent de 
penser qu’il y a à son niveau des lésions subaiguës, 
qui peuvent se terminer par résolution ou plus 
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souvent par transformation scléreuse du tissu ova¬ 
rien, déterminant l’apparition de petits kystes en 
rapport avec la structure même de l’organe. 

Au début, ai-je dit, l’inflammation s’est propa¬ 
gée par les lymphatiques. Cette infection peut 
dépasser la période congestive, il peut se faire une 
des infections secondaires dont j’ai émis la possi¬ 
bilité, et dans ces cas se forment des foyers sup¬ 
pures plus ou moins étendus, plus ou moins nom¬ 
breux. L’apparition de ces abcès, suivant Pozzi, 
serait favorisée et comme préparée par un petit 
kyste préexistant, kyste folliculaire, ou kyste du 
corps jaune, ou même simplement par la dégéné¬ 
rescence scléro-kystique. Quand cette prédisposi¬ 
tion n’existe pas, l’inflammation aiguë donne plu¬ 
tôt lieu à de la périoophorite. 

Les lésions de la salpingite ont été beaucoup 
mieux étudiées et le nombre considérable de. trom¬ 
pes enlevées ont permis d’en faire des examens 
répétés et complets. 

La sal/jingile blennorrhagiqiie peut présenter 
toutes les lésions devenues classiques. Depuis l a 
salpingite catarrhale la plus sim]i Le--4wwfi+^Lx 

poches purulent es les plus considérable s. 

Je dirai cependant que, d’après les malades que 
j’ai eues sous les yeux, la forme correspondant 
à ce que l’on décrit sous le nom de salpingite ca¬ 
tarrhale ou de salpingite interstitielle m’a paru de 
beaucoup la plus fréquente. Pour étudier ces lé¬ 
sions avec ordre, je me contenterai de prendre la 
division qu’a admise M. Pozzi en salpingites non 
kystiques et salpingites kystiques. 

Parmi les premières se range la salpingite aiguë 
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catarrhale dont je viens d’indiquer la fréquence. 
Elle est caracl^érisée par une hypertrophie de l’or¬ 
gane, tuméfié en forme de cylindre, de sangsue, 
de saucisse, variant du volume du petirdoigd''à 
celui du pouce. On trouve de l’infiltration du tissu 
sous séreux et de la paroi tubaire elle-même. Elle 
parait bosselée, moniliforme, son pavillon est 
replié sur lui-même, parfois fermé. Sa surface est 
rose, et l’on voit à la coupe Ja cavité remplie de 
replis hypertrophiés,.. gris_ rosé, lui donnant un 
aspectvégétant. Ces replis sont cellulo-vasculaires 
ed recouverïs cTune couche de cellules épithéliales 
cylindriques à cils vibratiles. Cette intégrité de 
l’épithélium même dans les cas où l’on trouve la 
trompe remplie de pus est très en faveur de la na¬ 
ture blennorrhagique de la salpingite. On sait que 
/a blennorrhagie, par suite de l’affinité élective 
/spéciale du gonocoque pour l’épithélium ne pro- 
l^duit gnèçe que des lésions de surface » (Delbet). 

La sûlpmç/ite aiguë purulente non kijstique con¬ 
duit presque fatalement à la forme enkystée, lors¬ 
que le pus ne peut plus s’écouler par l’orifice 
utérin, ce fait se voit surtout dans la salpingite 
blennorrhagique, l’inflammation très intense pro¬ 
duit, outre l’occlusion protectrice de l’orifice abdo¬ 
minal, un gonflement et une infiltration des parois, 
tels que le calibre de la trompe s’-ehliièce éTcesse 
d’être perméable du côté de l’utérus. Sur une 
jeune fille morte de pneumonie et atteinte de vul- 
vite aiguë, de vaginite et de métrite interne, Cornil 
a trouvé un bel exemple de salpingite purulente 
où ce processus semblait en voie d’évolution. Les 
trompes étaient remplies d’un liquide puriforme, 
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composé de quelques leucocytes et en grande 
partie de cellules cylindriques, dont quelques-unes 
avaient subi la dégénérescence muqueuse. Les 
végétations primitivement isolées se réunissaient 
et formaient un tissu embryonnaire qui paraissait 
au premier abord homogèng^ formant une vérita¬ 
ble coucbe de tissu nouveau doublant la paroi de 
la trompe et rétrécissant son calibre, en présen¬ 
tant du côté de la cavité de légères saillies, comme 
papillaires, constituées par du tissu embryonnaire 
ou des bourgeons cbarnus. Que le pus disparaisse, 
que ces végétations caduques s’organisent et la 
salpingite chronique sera constituée. (Pozzi.) 

Dans la salpingite chronique parenchymateuse 
les lésions sont étendues à toute l’épaisseur des 
parois, et les lésions de la tunique moyenne pren¬ 
nent la plus grande importance. Le tissu conjonc¬ 
tif y prolifère considérablement. C’est l’analogue 
de l’épididymite chronique (Pozzi). Il peut s e faire 
une véritable salpiiiglte ., cht'onique hypertrophi- 
'gïTe. . 

’ Xâ' trompe a la grosseur du doigt, elle est vio¬ 
lacée, lie-de-vin, sa paroi est épaisse, et charnue ré¬ 
sistante et dans sa cavité, on trouve une substance 
pulpeuse formée par la muqueuse végétante dont 
l’épithélium est très altéré. Pozzi pense que ces 
faits sont relatifs à d’anciennes salpingites puru¬ 
lentes, que la perméabilité de l’ostium utérinum a 
préservé de la dilatation kystique. Dans un fait 
publié en 1885, Kaltenbach rapporte que sur une 
femme, qui au moment des époques rrienstruelles 
présentait des crises douloureuses effroyables, la 
trompe était creusée dmn canal très étroit et for- 
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mé de parois rigides et d’une très grande épais¬ 
seur due à l’hypertrophie de la tunique muscu¬ 
laire, de la tunique des vaisseaux et à des hémorra¬ 
gies interstitielles. Suivant cet auteur le rétrécis¬ 
sement du conduit tubaire et consécutivement 
l’hypertrophie de la tunique musculaire, après la 
mort des gonocoques et le tarissement de la sup¬ 
puration seraient un mode de terminaison de la 
salpingite blennorrhagique. Dans le cas de Pozzi, 
de Kaltembach et de Schauta, il y avait des antécé¬ 
dents certains de Blennorrhagie. 

Dans une autre variété de salpingite chronique 
qu on peut appeler atrophique, l’infiltration cellu¬ 
laire en se rétractant, amène une véritable résorp¬ 
tion des tissus par un travail inodulaire plus ou 
moins actif. 

Les salpingites kystiques à contetm purulent 
sont de beaucoup les plus communément obser¬ 
vées, ce qui ne veut pas dire que ce sont les plus 
fréquentes. Elles constituent le pyosalpinx, la 
pyosalpingite, elles sont pour ainsi dire l’apanage 
de la blennorrhagie et de l’infection puerpérale, 
très souvent unies l’une avec l’autre. 

Pour que le pyosalpinx se produise il faut une 
oblitération de l’ostium utérinum. Tait et Freund 
admettent un développement incomplet, un état 
infantile de l’oviducte qui prédisposerait à cette 
obstruction. Le volume de la tumeur varie d’une 
tête de fœtus au poing d’un enfant. Elle s’accom¬ 
pagne toujours de lésions de périsalpingite, de 
pelvi-péritonite variables dans leur degré. Ces lé¬ 
sions augmentent l’épaisseur des. parois de la 
poche kystique et lui font contracter des adiié- 
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rences avec les organes environnants, intestin 
grêle, gros intestin, vessie, rectum, etc. La forme 
de la trompe distendue varie suivant son volume 
suivant, aussi ces adhérences. Elle peut être 
régulièrement distendue, elle peut présenter des 
séries de rétrécissements qui lui donnent un as¬ 
pect moniliforme.Elle peut être incurvée, prendre 
la forme d’une petite cornemuse, d’une saucisse. 
L’épaisseur des parois, d’après Monprofit, serait en 
rapport avec la perméabilité ou l’oblitération de 
l’orifice utérin, oblitéré par l’épaississement de la 
muqueuse. Le pus contenu dans l’intérieur de la 
poche est épais, bien lié et constitué par des cel¬ 
lules épithéliales cylindriques, par des globules 
blancs. Cornil n’y a décélé la présence de micro¬ 
organismes de la suppuration, que dans des cas 
exceptionnels ; d’après Eberth et Kaltembach ils 
ne feraient défaut que dans les cas de lésions an¬ 
ciennes. Nous avons vu qu’il en est de même pour 
les gonocoques. 

Les plis de la muqueuse sont épaissis, couverts 
de végétations ramifiées, dues à l’infiltration 
abondante du stroma par des cellules embryon¬ 
naires. Elles sont tapissées par une couche mince 
de cellules épithéliales cylindriques. Partout la 
dilatation des vaisseaux est notable. 

L'hydropisie tubaire a pu être considérée comme 
un mode de guérison du pyosalpinx d’origine blen- 
norrhagique. Enfin Vhématosalpinx c’est-à-dire 
l’épanchement dans des trompes atteintes de pyo- 
salpingite aiguë ou.chronique se rencontre assez 
souvent dans la blennorrhagie ; ce que l’on doit 
distinguer des petites hémorragies interstitielles, 
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que j’ai signalées dans les formes chroniques de 
salpingites parenchymateuses. 

Les lésions tubaires hlennorrhagiques sont, d’a¬ 
près les auteurs, toujours bilatérales ou du moins, 
sauf de très rares exceptions; en 1886 à la Société 
obstétricale de Philadelphie, de Baer a presque 
nié l’origine blennorrhagique d’une salpingite pré¬ 
sentée par J. Price parce qu’un seul côté était at¬ 
teint. Cette opinion qui a été longtemps admise me 
paraît exagérée et j’ai pu, dans nombre de cas, 
constater l’unitéralité de lésions au début, mani¬ 
festement hlennorrhagiques, de la trompe et de 
l’ovaire. Lawson Tait admet des salpingites puru¬ 
lentes unilatérales et Martin dans sa statistique de 
287 malades a trouvé S8 fois, le côté droit seul 
pris et 138 fois le côté gauche seul. Ces faits étaient 
le résultat d’un examen clinique. Martin le com¬ 
pléta en disant que sur 77 salpingotomies, il avait 
trouvé 45 fois des lésions unilatérales. 

Sur 210 observations, rassemblées par Delbet, 
on trouve 128 fois les lésions bilatérales et 62 fois 
unilatérales. 

11 est possible que la bilatéralité succède à l’u- 
nitéralité et du reste les cas où j’ai pu constater 
cette dernière, et ils sont nombreux, étaient pres¬ 
que toujoui's des cas jeunes ; il est possible que la 
cause persistant, la métrite, l’infection se fasse, à 
un moment donné, du côté respecté jusqu’alors. 

La fréquence de la salpingite, au début, du côté 
gauche est un fait d’observation contre lequel je 
suis étonné de voir s’élever M. Terrillon. Tous les 
auteurs sont d’accord sur ce point. Sur les 62 cas 
de salpingite unilatérale rassemblés par Delbet 
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30 fois la lésion siégeait à droite et 32 fois à gauche. 
Martin avait noté une énorme prédominance du 
côté gauche 138 contre S8 (Delbet). La cause de 
cette élection du côté gauche reste inconnue. 


Étude clinique de la salpingo-ovarite. 

— De môme que dans cet aperçu anatomo-patho¬ 
logique des oophoro-salpingites, j’ai laissé complè¬ 
tement de côté les lésions tenant à l’existence de 
la péritonite ou du phlegmon accompagnant d une 
façon, pour ainsi dire constante, ces modifications 
de la trompe et de l’ovaire, de même dans 1 étude 
des symptômes, je m’en tiendrai aux signes môme 
fournis par la trompe et l’ovaire. C’est du’e que 
je n’aurai, pour ainsi dire qu’à m occuper de 1 état 
local du diagnostic objectif, me réservant de traiter 
au chapitre suivant, de la pelvi-péritonite, 1 en¬ 
semble symptomatique résultant dans tous les cas, 
de la réaction péritonéale, qui constitue le tableau 
morbide présenté par l’état général de la malade. 

L’ovaire, la trompe, par eux-mômes ne troublent 
pour ainsi dire pas l'état général et cela se conçoit 
il n’y a pas septicémie ; il y a infection locale, 
mais il n’y a pas généralisation. Cette infection 
locale reste localisée et dans les cas de blennorrlia- 
gie franche n’est pas « pyogène ». C’est exactement 
le même fait qui se passe dans l’orchite hlennor- 
rhagique de l'homme, où la'réaction péritoneale 
n’existant pas, on peut, dans la très grande majo¬ 
rité des cas, constater l’évolution apyrétique et 
l’absence de phénomènes généraux. . • 

C’est donc dépouillée de tout symptôme tenant 
à la réaction péritonéale que je veux décrire la 
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salpingo-ovarite blennorrhagique, telle qLi'on la 
rencontre le plus souvent lorsqu’on la recherche 
chez les malades atteintes de gonorrhée. — Pour 
bien la comprendre et la reconnaître, il faut exa¬ 
miner les femmes atteintes de blennorrhée chro¬ 
nique, de métrite blennorrhagique chronique. 
Chez ces femmes on la trouvera par le toucher as¬ 
socié au palper. Celui-ci sera presque toujours 
facile, l’absence de douleurs au niveau de l’abdo¬ 
men permettra à la main de pénétrer en quelque 
sorte dans le bas-ventre et d’explorer ainsi tous 
les organes du petit bassin. La salpingite, en effet, 
chez ces malades s’établit d’une façon latente. C’est 
le doigt qui la révèle au chirurgien et c’est celui-ci 
qui apprend à la femme qu’elle en est atteinte. 

Je donne là un tableau bien différent de celui que 
l’on trouve dans la plupart des auteurs qui dé¬ 
crivent avec un luxe de détails mélodramatiques 
les douleurs variées plus ou moins étendues à 
l’abdomen, que ressentent les malades atteintes 
de salpingite, qui montrent l’état général grave, 
là fièvre, l’élévation de température, le pouls ra¬ 
pide, le ballonnement du ventre, la sensibilité de 
l’abdomen, enfin un état d’abattement et d’anxiété, 
variables suivant les sujets. C’est qu’en effet ces 
auteurs ont eu en vue certaines salpingites compli¬ 
quées ; c’est à la pelvipéritonite ou à la péritonite 
généralisée qu’on doit rattacher le tableau qu’ils ont 
tracé et non à Poophoro-salpingite elle-même. 
Celle-ci peut, il est vrai, dès son apparition, et cela 
surtout quand elle se montre pendant la période 
aiguë de la blennorrhagie, se compliquer de péri¬ 
tonite aiguë ou subaiguë et alors le tableau symp- 
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tomatique classique devient la réalité ; celui-ci peut 
s’atténuer, la pelvi-péritonite aiguë se calmer et la 
salpingite demeurer seule persistante ; mais dans 
ce cas, elle conserve des caractères que lui a impri¬ 
més la crise aiguë de péritonite qui l’a accompa¬ 
gnée, et elle n’a plus ses caractères de pureté. 
Aussi, je le répète, pour avoir le tableau clinique 
exact de la salpingite blennorrhagique pure, il faut 
le chercher chez des malades qui n’ont jamais pré¬ 
senté de crise aigue périsalpingitique. Dans ces 
cas on trouve des symptômes fonctionnels tenant 
à la lésion tubo-ovarienne, qui peuvent attirer l’at¬ 
tention de ce côté et que je signalerai, on trouve 
surtout des symptômes objectifs que donnent le 
palper et le toucher, et qu’il faut de parti pris re¬ 
chercher ; dans certains cas, on sera très surpris 
de trouver des lésions très accentuées, alors 
qu’aucun symptôme ne paraissait les annoncer.?^ 

La salpingo-ovarite n’est perceptible qu’au tou¬ 
cher aidé du palper. Telle doit être la règle à for¬ 
muler dès le début. Il est certain que, dans cer¬ 
tains cas, pour un observateur très exercé, le 
toucher seul peut suffire, mais c’est la grande 
exception et on s’expose à commettre les erreurs 
les plus préjudiciables. 

La femme est couchée dans le décubitus dorsal, 
telle est la situation qui nous a toujours paru la 
plus favorable. Le doigt ou si l’on peut, les deux 
doigts, index et médius de la main droite sont intro¬ 
duits dans le vagin ; dans tous les cas on doit pou¬ 
voir ainsi explorer les annexes. Toutefois, si l’on 
n’est exercé à cette manœuvre, il sera préférable 
de suivre les préceptes de Schultze, d’introduire 



92 DE hk BLENNORRHAGIE CHEZ LA FEMME 
pour explorer le coté droit, l’index de la main 
droite et ponr l’ovaire gauche, l’index de la main 
ganche, pendant qne la main opposée appuie sur 
l’abdomen et abaisse en qnelqne sorte en masse 
tout ce qu’elle rencontre au niveau de la fosse 
iliaque. Cette double manœuvre doit s’exécuter 
avec la plus grande doncenr, il faut agir par per¬ 
suasion à l’égard des muscles de l’abdomen qui 
ont toLijonrs grande tendance à se contracter et à 
défendre, en qnelqne sorte, l’accès de la main dans 
les profondeurs de la fosse iliaque. 11 faut que la 
malade respire largement, fléchisse légèrement 
les cuisses sur le bassin et veuille relâcher sa pa¬ 
roi abdominale. Cette bonne volonté de la malade 
est d’une grande importance et pour l’obtenir il 
fant démontrer à la patiente toute l’importance de 
l'exploration qn’elle doit snbir. 

Après avoir constaté les lésions utérines par le 
toucher, le doigt va, en suivant le rebord interne, 
du psoas jusqu’au détroit supérieur, explorer les 
culs-de-sac vaginaux. Il se trouve alors placé en¬ 
tre l’utérus plus ou moins fixé et abaissé par la 
main abdominale et le bord du détroit, s’il n’y a 
pas de lésion, on sentira les trompes et les ovaires 
avec leur volume, leur mobilité normales, on per¬ 
cevra même, dans le pins grand nombre des cas, 
les irrégularités de la surface ovarienne, et très 
certainement nombre d’ovaires ainsi exploi’és chez 
des femmes saines d’ailleurs présentaient au doigt 
très nettement la sensation d’ovaires scléro-kys- 
tiques. Ceci soit dit en passant, pour montrer 
combien cette lésion est fréqnente, sinon constante 
et combien sont exagérés les autenrs qui se don- 
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nent un bill de satisfaction, quand, après une 
oophorectomie, ils constatent avec plaisir l'état 
scléro-kystique des ovaires, comme une raison 
suffisante pour légitimer l’ablation qu’ils viennent 
de commettre. Cette facilité d’exploration des 
ovaires et des trompes n’est pas constante. Chez 
certaines malades, soit à cause de la contraction 
des muscles abdominaux, soit par suite de l’em¬ 
bonpoint exagéré des prois de l’abdomen, soit 
sous l’etfet d’une sensibilité exagérée, il est, pour 
ainsi dire, impossible de faire descendre par la 
paroi abdominale les annexes sur le doigt vagi¬ 
nal. Dans ces cas il sera utile d’avoir recours à la 
chloroformisation. « Je ne saurais trop m’élever, dit 
avec raison M. Pozzi, contre la négligence systé¬ 
matique de ce précieux auxiliaire pour l’investi- 
o-ation. » C’est qu’en effet de la recherche dia¬ 
gnostique que l’on fait, dépendra la résolution chi¬ 
rurgicale que l’on doit prendre. 

En suivant avec le doigt les bords de l’utérus 
abaissé, on trouve dans les cas de salpingo-ova- 
rite blennorrhàgique, une augmentation de vo¬ 
lume notable de l’ovaire. Celui-ci est mobile, mais 
du volume d’une petite pomme d api, il est pos¬ 
sible de l’explorer dans tous les sens ; lorsqu’on 
le prend entre les doigts abdominaux et les doigts 
vaginaux on provoque une douleur plus ou moins 
vive, fixe, que l’on retrouve à son niveau seule¬ 
ment et bien différente de la sensation tonte parti¬ 
culière que ressentent les malades dont on presse 
l’ovaire sain ; sa surface, dans bien, des cas, m’a 
semblé plus lisse qu’à l’état normal, on n’y sent 
plus les cicatrices, les irrégularités que l’on trouve 
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d’ordinaire. Mais ce signe manifeste dans cer¬ 
tains cas est très inconstant; il m’est arrivé sou¬ 
vent, surtout chez des filles jeunes, de rencontrer 
des ovaires absolument lisses et certainement nor¬ 
maux. Le siège de l’ovaire est variable, tantôt on 
le trouve sur les côtés de l’utérus, ce qui est la 
règle, tantôt, au contraire, on le trouvera dans le 
cul-de-sac de Douglas et alors il devient très per¬ 
ceptible, très accessible et facile à explorer. Il ne 
faudrait pas croire que la mobilité de l’ovaire est 
un signe d intégrité ; elle indique simplement qu’il 
n y a pas eu de pelvi-péritonite et que la lésion est 
localisée à la glande elle-même. 

Il en est ainsi de la trompe, que l’on perçoit par 
la môme manœuvre et en même temps que l’o¬ 
vaire. Tantôt accolés l’un à l’autre, tantôt très sé¬ 
parément perceptibles, il est, dans la très grande 
majorité des cas, possible de distinguer Vun de 
1 autre la trompe de l’ovaire. La trompe peut être 
accessible dans toute son étendue, tantôt, au con- 
que par sa partie moyenne. 
Lette dilférence de sensation tient surtout à l’a¬ 
baissement plus ou moins grand de l’utérus à sa 
mobilité, à sa situation. Les cas d’anté ou de ré¬ 
troversion marquée sont généralement les cas les 
plus favorables pour l’exploration totale de la 
trompe. On atteint facilement la corne utérine et 
on sent alors un gros cordon, du volume du petit 
doigt, plus ou moins distinct, plus ou moins dur 
et transversalement allongé, allant de l’utérus 
vers le détroit supérieur (Seuvre). Ce cordon peut 
conserver son caractère et son volume dans toute 
son étendue; mais il peut aussi se renfler progrès^ 
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sivement et former alors une petite tumeur dure, 
mobile, lisse, de consistance variable et qui cons¬ 
titue la trompe plus ou moins augmentée de vo¬ 
lume Cette trompe variera de consistance suivant 
qu’on aura affaire à une salpingite non kystique 
L kystique, quoique, disons-le de suite, il est par¬ 
fois très difficile au point de vue clinique, dans 
les cas de salpingite à parois épaissies, de trouvei 
une fluctuation quelconque dans une trompe con¬ 
tenant peu de liquide, et placée profondément 
Dans les cas de salpingite non kystique on sent la 
tumeur éure, arrondie, variant du volume du pouce 
au volume d’une pomme. Elle est régulier e, allon 
ffée plus ou moins courbée d’avant en arriéré et 
se continuant ainsi que je l’ai dit avec la corne 
utérine. Lorsque le doigt appuie à son niveau la 
malade ressent une douleur 

« exquise » disait Gallard en parlant de 1 ovaiie, 
et que l’on pourrait ici répéter. , V ui 

Cette forme est la forme ordinaire due a la blen¬ 
norrhagie ; c’est celle que l’on rencontre dans pres¬ 
que tous les cas que l’on observe cliniquement. 
Cependant si on lit les auteurs qui traitent de la 
salpingite, on voit toujours le pyosalpmx décrit 
comme la lésion le plus fréquemment rencontrée, 
j’en excepte M. Thibault qui dans sa these a par¬ 
faitement indiqué cette évolution particulière, ce 
temps d’arrôt en quelque sorte dans la poussée 
inflammatoire particulière à la blennorrhagie. 
L’errenr des auteurs s’explique facilement, c est 
que tous ou presque tous n’ont fait leurs descrip¬ 
tions que d'après les pièces qu’ils ont enlevées par 
la laparotomie ; dans ces faits de salpingite latente, 
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les malades ne réclament aucune intervention, 
c’est donc la clinique seule qui peut renseigner à 
l’égard de sa présence. 

Les salpingites suppurées, beaucoup plus rares 
relativement, se révèlent au toucher par la pré¬ 
sence d’une tumeur plus ou moins volumineuse 
pouvant atteindre un volume relativement consi¬ 
dérable. Dans la salpingite blennorrhagique, cela 
est 1 exception. C’est le plus souvent une petite 
quantité de pus que l’on trouve dans la trompe et 
la tumeur ne dépasse guère le volume de celle que 
forme la salpingitecatarrhale.Ladouleurpeut être 
plus vive, mais dans nombre de cas aussi, le pus 
ne se révèle qu’au moment de l’ablation de la 
trompe. 

Au toucher vaginal, au palper, on adjoint le 
toucher rectal qui peut donner des renseignements 
précieux. Il permet de délimiter plus exactement 
la tumeur et souvent ce n’est que par le toucher 
rectal que l’on peut reconnaître la présence de li¬ 
quide dans la trompe dilatée. 

En somme la salpingo-ovarite blennorrhagique 
pure ne se révèle à l’exploration que par deux si¬ 
gnes, l’augmentation de volume et de consistance 
de l’ovaire et de la trompe, la douleur au toucher 
des deux organes. 

Ces signes sont, je le répète, souvent les seuls 
signes que l’on doit rechercher chez toute femme 
atteinte de blennorrhagie, surtout de métrite 
blennorrhagique ancienne, et qui révèlent l’exis¬ 
tence de cette propagation profonde de la gonor¬ 
rhée. 

Souvent cependant des symptômes fonctionnels 




s'y ajoutent. Ce sont des phénomènes dus la i)lu- 
part du temps à la métrite. Ce sont des troubles 
menstruels. Aménorrhée ou dysménorrhée chez 
nombre de femmes, chez lesquelles on ne trouve 
pas de lésions utérines (métrite fongueuse) capa¬ 
ble d’expliquer des ménorrhagies plus ou moins 
abondantes; on trouve souvent l’origine de-ces 
pertes dans l’existence d’une salpingo-ovarite. 

Les douleurs au moment des règles, les règles ■ 
douloureuses sont très fréquemment le signe ré¬ 
vélateur de la salpingite et, je le répète, trop sou¬ 
vent de la blennorrhagie latente ; les douleurs 
varient suivant les malades ; légères à certaines 
époques, elles sont plus violentes à d’autres. Elles 
forcent les malades à garder le repos, dans le 
décubitus dorsal ; la marche devient impossible 
au moment des règles, les cahots d une voiture 
sont intolérables. Ces douleurs persistent deux, 
trois, quatre jours avant l’apparition du sang 
menstruel ; dès que celui-ci apparaît, tout cesse 
comme par enchantement. Souvent aussi ces dou¬ 
leurs sont interriiittentes. Elles reviennent toutes 
les deux époques de règles et on entendra fré¬ 
quemment les malades dire « qu’elles ont un bon 
et un mauvais mois ». Elles savent d’avance si 
leurs règles seront ou ne seront pas douloureuses. 

Les douleurs siègent soit au bas-ventre, soit au 
niveau des lombes ; ces dernières beaucoup plus 
pénibles, mais moins prolongées. Les douleurs du 
bas-ventre, « pesanteurs ou coliques », sont sou¬ 
vent constantes, c’est-à-dire persistent après les 
règles atténuées plus ou moins. 

Enfin on a décrit une colique tubaire. Ce sont 




des coliques intermittentes siégeant ordinairement 
d’nn seul coté du lias-ventre et plus souvent à 
gauche. Elles s’exagèrent par la pression et après 
une durée variable elles disparaissent, « lorsque 
l’iitérus, en communication avec la trompe, laisse 
écouler un liquide de nature variable, séreux, 
purirlent ou sanguin. Ces coliques, qui naissent 
particulièrement par la pression au-dessus du li¬ 
gament de Fallope et qui peuvent s’irradier en dif¬ 
férents sens, apparaissent par accès, par attaques 
dont la durée et le retour ne sont pas constants 
et ne sont soumis à aucune régularité » (Ozenne). 
On les a attribuées à l’évacuation par la trompe 
ellc-mcme du liquide qu’elle contenait, les assimi¬ 
lant à la colique hépatique. Un fait de Routier 
semble démontrer bien évidemment la réalité de 
cette pathogénie et on a pu voir des observations 
où la tumeur formée par la trompe dilatée n’était 
plus retrouvée au toucher après une colique de 
cette nature. C’est par ce fait aussi qu’on a expli¬ 
qué les heureux résultats de la thérapeutique uté¬ 
rine appliquée à la cure dos salpingites kystiques. 

La salpingo-ovarite s’accompagne souvent d’é¬ 
coulement utérin et Routier a pu démontrer qn’en 
piessant sur la tumeur tubaire, on pouvait l’éva- 
cvier par l’utérus, et faire dans certains cas sortir 
le pus qui la constituait. 

La marche de la salpingo-ovarite blennorrha- 
giqiie est variable, snivant qu’elle reste pure do 
toute complication ou do toute infection surajoutée. 

Lorsqu’elle reste uniquement blennorrhagique, 
elle peut persister de longues années sans donner 
lieu à aucun symptôme, môme gênant. Elle est 
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d’ordinaire bilatérale. Fdle débute cependant pres¬ 
que toujours du côté gauche. C’est de ce cote qu il 
faut l’aller découvrir. Rarement elle y reste b 
calisée, et, sans que rien le révèle, elle atteint 
bientôt le côté droit. 

Mais son existence, même à l’état latent, n’en est, 
pas moins une menace sérieuse pour l’avenir. Il 
suffit, en effet, d’une circonstance surajoutée pour 
changer complètement le pronostic. Sous l’in¬ 
fluence d’un excès, d’une fatigue, à la suite d’un 
accouchement surtout, on peut voir survenir tous 
les dangers de la pelvi-péritonite, et avec eux 
tous ceux qui résultent de la formation d’abcès 
plus ou moins étendus, de suppurations tubo- 
ovaricnnes ou péritonéales. 

Il ne faudrait donc pas conclure de la durée 
prolongée possible, de l’absence des symptômes, 
à la bénignité de la lésion ; il faut savoir que la 
femme qui en est atteinte est exposée à toute 
heure de sa vie, en quelque sorte, aux accidents les 
plus graves, aux complications les plus terribles. 

La guérison est possible. Parfois, mais excep¬ 
tionnellement, elle se fait spontanément. On peut 
constater, par le toucher pratiqué à des époques 
plus ou moins éloignées, une diminution progres¬ 
sive de la tumeur; puis, à un moment doriné, tout 
disparaît et les malades semblent revenues à leur 
état normal. Ces terminaisons heureuses se pro¬ 
duisent lorsque la blennorrhagie s’est guérie. Il 
semblerait que la ti’ompe et l’ovaire n’ayant plus 
par eux-mêmes l’élément virulent (on sait qu’après 
un certain temps de durée, on ne le retrouve plus, 
même pendant la période active de la salpingo- 
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ovarite), rutérus ne fournissant pins d’éléments 
pouvant infecter les annexes, ceux-ci reviennent 
peu à peu à leur état normal, et tout rentre dans 
l’ordre. Il serait dangereux de compter sur cette 
évolution exceptionnelle et la raison peut s’en 
trouver dans l’exceptionnelle guérison spontanée 
de la métrite. J’ai dit combien persistait longtemps 
la virulence de la métrite blennorrhagique, com- 
- - Lmr. difficile est sa guérison, c’est dire combien 
être rare la disparition de la salpingo-ovarite. 



n aussi montrer quelle voie on doit suivre 


pmîr obtenir par la thérapeutique le retour à l’é- 
tàEhormal. 


^j<^raitement de la salpingo-ovarite 
^blennorrhagique. — Dans le temps actuel de 
laparotomie à outrance, on n’hésite pas, et toute 
trompe augmentée de volume, tout ovaire conges¬ 
tionné est voué inévitablement à l’extirpation, 
soit par l’abdomen, soit par le vagin, que lui im¬ 
porte la voie qu’il devra suivre. Et formidable est 
le nombre de femmes dont on a ainsi supprimé 
la fonction génitale, déjà bien compromise par le 
fait de la blennorrhagie, hâtons-nous de le dire. 

Dans ces derniers mois, on a commencé à réa¬ 
gir et à prier les laparotomistes de regarder un 
peu avant d’enlever de parti pris les annexes ; 
on s’est aperçu, presque avec étonnement, ■ que 
nombre de femmes déjà sous le couteau avaient 
eu l’ingénieuse idée de guérir, en conservant 
leurs trompes et leurs ovaires et en évitant une 
intervention, qui, quoi qu’on ait pu en dire, n’en 
conserve pas moins quelque danger et présente 
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souvent quelques inconvénients, ne serait-ce qne 
celui de déterminer une certaine émotion. 

Je ne citerai en France que les noms de Tissier, 
Doléris, Pichevin qui, dans des travaux étudiés, 
ont démontré surabondamment l’abus qu’on a fait 
de la castration, et pour reprendre l’argument si 
souvent répété, je dirai : Comme l’on ne castre 
pas, et avec juste raison, tous les hommes atteints 
d’orchite blennorrhagique, il ne faut pas davan 
tage castrer les femmes atteintes de salpingo- 
ovarite. C’est la môme lésion, c’est la môme affec¬ 
tion, avaient, avec juste raison, dit Bernutz et Gal- 
lard; pourquoi exiger un traitement différent? 
C’est d’après les mômes principes qu’il faut soi¬ 
gner les uns et les autres, et ne faites pas à autrui 
ce que vous ne voudriez pas qui vous fût tait. 

Dans l’orchite blennorrhagique masculine, on 
porte tonte son attention sur l’uréthrite qui est la 
cause première de l’orchité; de même chez la 
femme il faut s’attacher à traiter la métrite. Tout 
homme atteint de goutte militaire est exposé à 
des orchites à répétition, aune orchite chronique; 
de môme toute femme atteinte de blennorrhée 
utérine est sous le coup de la salpingo-ovarite 
chronique. Chez l’un, pour le mettre à l’abri de 
tout retour offensif aigu ou chronique de son épidi¬ 
dymite, on dirige le traitement contre la blen¬ 
norrhée uréthrale, jusqu’à ce qu’on en ait obtenu 
la disparition. Chez l’autre, on devra de môme 
traiter l’utérus jusqu’à ce que toute source d’in¬ 
fection soit tarie pour les annexes. 

Je le répète, c’est le traitement de la métrite 
qui est le traitement de la blennorrhagie des trpm- 
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pes et des ovaires ; cette dernière ne disparaîtra 
qu’avec la métrite. En la guérissant, non seule¬ 
ment on met les trompes dans les conditions les 
plus favorables pour obtenir la guérison spon¬ 
tanée, mais encore on s’oppose à la possibilité 
d’une infection mixte par la voie utérine. J’ai dit 
combien était fréquente, chez lesmétritiquesgono¬ 
cocciques, l’infection mixte de l’utérus ; il faut sa¬ 
voir que cette infection mixte peut se propager aux 
trompes, aux ovaires et déterminer alors les phé¬ 
nomènes graves de la salpingo-ovarite blennor- 
l'hagique, les suppurations étendues, les poussées 
péritonitiques locales, les péritonites mortelles. 

Traiter la métrite c’est faire le traitement 
prophylactique qui met à l’abri les organes pro¬ 
fonds d’une infection mixte et laisser guérir la 
salpingite blennorrhagique par elle-même, rare¬ 
ment pyogène et surtout presque toujours locale. 

La dilatation lento et prolongée de l'utérus, le 
] drainage utérin prolongé, alliés à une antisepsie 
I absolue de la cavité du col et du corps utérins, tels 
I sont les deux moyens, dans presque tous les cas 
; souverains, pour obtenir la désinfection utérine et 
la résolution des lésions salpingo-ovariennes. 

A ces deux moyens sur lesquels je ne reviens 
pas, on pourra ajouter les résolutifs, et je me suis 
trouvé, après beaucoup d’auteurs, très bien des 
douches chaudes prolongées pour obtenir un dou¬ 
ble résultat, une antisepsie très complète par lavage 
abondant et prolongé, une sédation très marquée 
des phénomènes douloureux et des hémorragies. 

Outre ces. moyens qui suffisent dans les cas 
simples, il faut ajouter le curettage, l’opération 
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de Schrœder, lorsque les comportent les lésions de 
l’utérus. C’est l’état de l’utérus qui doit guider 
le chirurgien dans le choix de sa thérapeuüque 
et je renvoie à cet égard à ce que j’ai déjà dit en 
parlant de la méti’ite. 

Contre la salpingite, qnelqnes auteurs, avec 
juste raison, ont conseillé les révulsifs, la teinture 
d’iode, les vésicatoires volants, répétés au niveau 
des fosses iliaques, tantôt à droite, tantôt à gauche. 
On facilitera les garde-rohes par des purgatifs 
salins et on conseillera les lavements de façon à 
écarter ce qui pourrait déterminer nne congestion 
du côté du petit bassin. La malade évitera toute 
fatigue, tout excès; elle devra garder un repos 
relatif, et peu à peu les lésions s’atténueront. 
11 faut savoir que le traitement doit être prolongé 
pendant un temps assez long, qn’on n’agit en 
somme qu’en mettant les trompes dans les condi¬ 
tions les pins favorables pour se guérir spontané¬ 
ment, mais qu'on n’a que peu de moyens d’agir 
directement sur elles, afin d’activer leur retour à 
l’état normal. 

Ce traitement suffit toujours dans les cas de 
salpingo-ovarite blennorrhagique, sans suppnra- 
tion des trompes. 11 en est de même lorsqu’il 
existe du pus dans la trompe, lorsqu’il h’existe que 
du pus blennorrhagique, lorsqu’il n’y a pas d’in¬ 
fection mixte. Les observations sont nombreuses 
qui ont montré l'évacuation possible et la gué¬ 
rison consécutive à l’issue du pus tubaire par la 
cavité utérine dilatée. Cependant il ne faudrait 
pas croire qu’il en sera toujours ainsi, et la ques¬ 
tion de l’intervention peut être discutée lorsque 
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l’on se trouve en présence d’une salpingite-sup- 
piirée même blennorrhagique pure, ce que nous 
savons d’ailleurs être rare. ' 

Pour nombre de chirurgiens, il n’y a pas d’hé¬ 
sitation; s’il y a du pus, il faut enlever l’organe, 
par l’abdomen ou par le vagin, peu importe. 

Il y a là certainement une exagération. Il est 
certain que dans ces cas l’intervention n’est que 
peu dangereuse ; on a démontré l’innocuité du pus 
blennorrhagique pour le péritoine ; les malades 
sont donc dans les meilleures conditions pour 
guérir de leur intervention, mais en perdant leurs 
trompes et leurs ovaires. 

Ne serait-il pas beaucoup plus logique, dans ces 
cas, de considérer le pus comme un corps étran¬ 
ger non résorbable, gênant par sa présence et 
sans tendance à se reproduire, puisqu’il n'y a plus 
de blennorrhagie (il est entendu que la métrite 
a été soignée et guérie) ; n’est-il pas naturel de 
penser que, dès qu’on lui aura donné issue, l’or¬ 
gane qui le contient ponn-a revenir sur lui-même 
et recouvrer ses caractères normaux, en conser¬ 
vant môme sa perméabilité et par suite ses fonc¬ 
tions. C’est l’évacuation d’un kyste purulent à 
faire, d’un kyste à parois tapissées d’épithélium 
normal qui est indiquée et que l’on doit faire en 
respectant l’organe lui-même et par le procédé le 
plus simple. 

C’est ici, je crois, que les procédés de ponction 
de la salpingite doivent donner leurs plus beaux 
succès et c’est dans ces conditions, j’en suis per¬ 
suadé, que se présentaient les malades, pouvant 
guérir après une seule ponction, par exemple de ' 
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iciir salpingite suppurée. Depuis de très longues 
années on avait ouvert des collections purulentes 
par les culs-de-sac vaginaux, lorsque la tumeur ve¬ 
nait « bomber » dans le vagin, et on attendait ce 
moment, on attendait qu’il y ait eu des adhérences, 
que peu à peu la collection ait gagné de proche en 
proche, et on prévenait, en somme 1 ouverture 
spontanée par un cul-de-sac vaginal. Mais ici dans 
les conditions particulières où se présente ta sal¬ 
pingite blennorrhagique suppurée il n’y ^ a pas 
d’adhérences, la trompe est mobile, il s ensuit 
donc des difficultés pour l’atteindre et des risques 
de blesser le péritoine. Ce dernier danger est bien 
atténué actuellement et on s’en préoccupe peu. 

Aussi a-t-on proposé de ponctionner par un cul- 
de-sac, de rechercher ainsi la collection tubaire. 
MM. Laroyenne et Vuillet se sont faits les deten- 
seiirs de cette méthode. M. Nitot publiait récem¬ 
ment un cas où il obtint un très beau succès, en 
modifiant quelque peu le procédé. 

La méthode de Laroyenne diffère de celle de 
Vuillet. 11 ouvre largement la cavité purulente des 
qu’il a rencontré du pus par la ponction. 
M Vuillet se contente de ponctionner à plusieurs 
reprises avec un trocart capillaire et d’évacuer la 
poche, puis de laisser tout en place ; il a vu des 
malades guérir ainsi, apres une seule évacuation. 
M. Nitot a fait dans une salpingite ainsi suppuree 
des lavages avec une solution de sublimé. 

Ces procédés sont certes de beaucoup les plus 
bénins et je crois que dans les cas particuliers où 
nous nous plaçons c’est à eux qu’il est préférable 
d’avoir recours. 
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6, Péritonite blennorrhagique. 

PELVI-PÉRITONITE OU PÉRIMÉTRO-SALPINGO-OVARITE 

Le péritoine chez la femme présente une dispo¬ 
sition particulière. 11 se continue par transition 
insensible avec la cavité de la trompe. D’autre 
part, il tapisse, dans une grande étendue, leur for¬ 
mant une véritable tunique séreuse, les organes 
génitaux profonds. Il est donc par ce fait seul de 
la disposition anatomique exposé à subir la pro¬ 
pagation ou la réaction des infections génitales. 

Ce double mode pathogénique de la péritonite 
génitale indique qu'il peut exister deux variétés 
de péritonites. Je rappoi’terai, dans un instant, les 
opinions admises par les auteurs et noterai les 
preuves qu’ils ne peuvent fournir pour établir 
l’exactitude de ce que j’avance actuellement, guidé 
par le seulraisonnement s’appuyantsnr l’anatomie 
et la pathologie générale. 

Lorsque la trompe est envahie par le gonocoque 
pur, nous avons vu qu’elle était le plus souvent le 
siège d’une salpingite parenchymateuse, non sup- 
purée. Ne peut-on pas admettre que, le pavillon 
n’étant pas oblitéré, par lui se développe une 
péritonite gonococcique, blennorrhagique, dont 
les caractères, variant suivant que l’on a affaire à 
une salpingite blennorrhagique pure ou à une sal¬ 
pingite suppurée, sera blennorrhagique pure ou 
mixte. Dans un cas, enverra se produire ce que pro¬ 
duit la blennorrhagie, le gonocoque, 'sur toutes les 
séreuses (arthrites plastiques ankylosantes), c’est- 
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à-dire une congestion active, une inflammation 
plus ou moins aiguë, auraient dit nos ancêtres, 
puis une accalmie assez rapide des phénomènes 
suivie d’une production intense, rapide et étendue 
d’adhérences et d’épaississement fibreux sans qu’fl 
soit survenu trace de pus, sans que l’organisnie ait 
été infectéÿeneVrt/emen^par l’invasion péritonéale ; 
le gonocoqne, même en grande quantité, en rapport 
même avec une vaste surface absoi’bante, comme 
l’est le péritoine, n’empoisonne pas l’organisme, 
n’est pas mortel. 

Si la salpingite n’est pas senlemcnt blennorrlia- 
giqnc, mais mixte, puerpéro-gonorrhéiqne (Saen- 
ner) les choses vont changer et peuvent devenir 
Lanconp plus graves ; il y a des éléments, son- 
vent atténués par la présence du gonocoque, mais 
parfois aussi conservant toute leur virulence, et 
c’est dans ce cas que l’on verra se produire les 
péritonites généralisées, suppurées et mortelles, 
les collections plus ou moins volumineuses ou plus 
ou moins nombreuses qui occupent le bassin, les 
fosses iliaques et forment ces énormes tumeurs que 
l’on a trop fréquemment l’occasion de rencontrer. 

Ces deux formes, que l’on peut appeler les péri¬ 
tonites blennorrhagiques vraies, peuvent présen¬ 
ter différents degrés, on le conçoit, mais elles pré¬ 
sentent cette caractéristique qu’elles sont causées 
par la blennorrhagie elle-même ; elles sont une 
propagation profonde, une localisation de virus 
blennorrhagique. . ■ i 

Dans d’autres faits, il n’en est plus ainsi ; la pé¬ 
ritonite devient une complication de la salpingo- 
ovarite blennorrhagique, bien plutôt qu’une véri- 



table localisation de la gonorrhée. Cette distinction 
a été peu établie dans les auteurs et j’y insiste 
avec d’autant plus de soin que, suivant moi, elle 
éclaire tout particulièrement cette question si con¬ 
troversée, et qu’elle nous explique dès maintenant 
les apparentes contradictions qui se sont produites 
chez les nombreux auteurs qui ont recherché la 
nature de ces péi’itonites. 

Le péritoine dans ces faits n’est plus atteint 
j)arce qu'il se continue avec la muqueuse tubaire, 
la trompe peut être fermée, et c’est ce qui se passe 
dans le plus grand nombre des cas ; la communi¬ 
cation n’existe plus, le mode de propagation directe 
ne peut donc plus être admis. Le péritoine réagit 
comme tunique séreuse. Toute séreuse en contact 
avec un organe atteint d’une infection ou d’une 
altération quelconque participe dans une mesure 
variable à l’altération de cet organe. S’il y a pneu¬ 
monie, il y a pleurésie; s’il y a entérite, il y a péri 
tonite ; s’il y a cholécystite, il y a péricystite ; s’il y 
a splénitc, il y a périsplénite, etc. Le tissu cellu¬ 
laire, dont est la séreuse péritonéale, est un organe 
passif; il ne fait rien par lui-même en pathologie, 
mais il est l’écho fidèle et le reproducteur passif 
de tout ce qui se passe au niveau de Toi’gane no¬ 
ble qu’il entoure, qu’il contient, qu’il enveloppe. 
Je pourrais multiplier les exemples. Toute lym¬ 
phangite n’a sa gravité que par suite du phlegmon 
qu’elle détermine dans le tissu cellulaire péri-lym- 
phangitique, à toute adénite s’ajoute une péri-adé- 
nite. Dans le foie, dans la moelle, la sclérose du 
tissu cellulaire n’apparaît jamais que s’il y a une lé¬ 
sion primitive de la cellule hépatique, ou nerveuse. 
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Pour le péritoine du petit bassin, il en est de 
même; lorsque la trompe, l’ovaire sont atteints 
de salpingo-ovarite blennorrhagique ou autre le 
péritoine ambiant participe à leur infection et se 
sclérose il forme des collections purulentes, des 
adhérences, des rétractions; des fausses membra¬ 
nes s’organisent, les organes se déplacent, tirai les 
plus ou moins par ces fausses membranes, la pelvi- 
péritonite est constituée et, quoi qu’on en ait dit, 
Ltte notion n’est pas nouvelle, Bernutz, 1 avait in¬ 
diquée d’une façon très explicite, quand il dit que 
(( Ce groupe nosologique a comme element pré¬ 
dominant une inflammation de la séreuse pel¬ 
vienne, qui reconnaît pour cause un état morbide, 
variable, d’un des organes génitaux internes, pres¬ 
que toujours des trompes. » (Bernutz, Clin, de ta 
Charité, 13° confér., p. 241.) 


Nature de la pelvi-péritonite blennor¬ 
rhagique. — Pour établir la réalité de cette divi¬ 
sion des pelvi-péritonites, il faut nous adresser à 
l'expérimentation, à l’anatomie pathologique éta¬ 
la clinique. L’argument le plus puissant qui aü ete 
opposé à la blennorrhagie péritonéale est 1 inno¬ 
cuité absolue des inoculations de pus blennorrha¬ 
gique dans le péritoine des animaux. M. Charrier, 
dans une thèse récente et soigneusement étudiée, 
rapporte une série d’expériences qu’il a faites à cet 
é<^ard. Tantôt injectant dans le péritoine de co¬ 
bayes, de lapins ou de souris du pus blennor- 
rbagique gonococcique môme en grande quantité, 
tantôt déposant dans le péritoine de ces mômes 
animaux de petits tampons d’ouate imbibés du 
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môme pus, il n’a pu provoquer l’apparition d’une 
péritonite. Le pus était absorbé, le coton dispa¬ 
raissait sans que les animaux aient paru en être 
incommodés. Malp’é ces expériences, il n’hésite 
pas à admettre l’existence de la péritonite blennor- 
rhagique « sans pouvoir encore dire gonorrhéique, 
car il lui a été impossible de préciser le rôle du 
gonocoque dans cette péritonite et cependant il 
existe » (Charrier). 

Si nous recherchons, dans les auteurs qui ont 
étudié la question, nous voyons les contradictions 
les plus marquées se produire. C’est ainsi que 
Gordon (1890) reconnaît une-péritonite vénérienne 
en dehors de toute spécificité; que Bumm n’admet 
pas que le gonocoque puisse atteindre la trompe et 
à plus forte raison le péritoine, qu’il périt suivant 
lui dans le tissu cellulaire et sur une séreuse. 11 
s’y enkyste comme un corps étranger, mais ne pro¬ 
voque pas d’inllammation ; « pour qu’il y ait péri¬ 
tonite, il faut qu’au gonocoque s’ajoutent des mi¬ 
crobes pyogènes ordinaires ». 

Bientôt on démontra que le gonocoque se rem 
contrait dans le pus d’arthrites blennorrhagiques 
(Menge). De là on peut admettre la péritonite à go¬ 
nocoques (Vertheim); on objecte l’absence ordi¬ 
naire de réaction après les laparotomies où l’on 
rompt dans le péritoine une trompe suppurée, 
mais cela peut très bien tenir soit à l’emploi des 
antiseptiques, soit à la virulence atténuée dans 
ces pus depuis très longtemps collectés. 

Ayant rapporté tes expériences de Charrier, je 
dois rapporter celles de Wertheim qui obtint des 
résultats opposés. 
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« J’ai opéré, dit-il, en introduisant dans le péri¬ 
toine une culture pure accompagnée d’un morceau 
gros comme une lentille du milieu de culture. 
Déjà au bout de 24 heures, il y a manifestement 
une péritonite séro-purulente, ayant son maxi¬ 
mum autour du petit morceau du milieu de cul¬ 
ture, et l’examen histologique montre des gonoco¬ 
ques en abondance infiltrant le péritoine et ses 
cellules. Mais à partir de ce moment, les gonoco¬ 
ques deviennent vite difficiles à colorer ; il est vrai 
que par l’ensemencement du pus on les met en¬ 
core en évidence. Si on laisse l’infection évoluer, 
elle ne cause pas la mo-rt, mais se termine simple¬ 
ment par adhérences. On peut même infecter le 
péritoine à l’aide d’une culture vieille de 10 jours, 
ne contenant plus que des gonocoques difficiles a 
lolorer. — « Donc, dit Wertheim, la péritonite à 
gonocoques est possible chez certains animaux... 
Cela étant, j’admets la fréquence démontrée des 
infections mixtes dans l’étiologie des diverses in¬ 
fections péri-utérines, mais je prétends que cette 
infection mixte n’est pas nécessaire ; le gonocoque 
non seulement peut faire suppurer le péritoine, 
mais il est capable de pénétrer dans la profondeur 
des tissus. » 

Nous avons déjà relaté les faits de suppura¬ 
tion, en particulier dans les trompes, où l’on 
trouve le gonocoque à l’état de pureté et ayant par 
sa présence seule déterminé la formation du 
pus ; il devient donc impossible de nier la possibi¬ 
lité d’une péritonite par gonocoque, par l’unique 
raison que les recherches bactériologiques, même 
de beaucoup de cas, n’auront jamais décelé la pré- 
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sence de champignons gonorrhéiquos dans les pro- J 
duits inflammatoires. « Il faut se souvenir que # 
malgré les efforts de chercheurs zélés (Gusserow | 
Cornil, Terrillon, Nœggerath), beaucoup de temps | 
s écoula avant qiio Westermark, pour la prc- î 
mière fois, réussît à mettre en évidence le gono- f 
coque dans le pus tubaire. Peut-être en est-il i 
ainsi de la péritonite gonorrhéique ; il est très, -f 
vraisemblable que, pour être tardive, la démons- f 
tration de son existence se fera comme s’est faite 
celle de la salpingite gonorrhéique. » (Charrier.) t 
On ne peut donc pas dire que la péritonite go- 
norrhéique n’existe pas. Telle est la conclusion à > 
laquelle arrive Charrier dans son travail auquel } 
nous avons en grande partie emprunté cet histo- $ 
rique, telle est celle à laquelle je me range. | 

Quant à la périmétro-salpingo-ovarite,à lapelvi- | 
péritonite de voisinage, elle prend le plus sou- ’f 
vent une forme chronique et accompagne presque f 
constamrnent la salpingo-ovaritc blennorrhagi- \ 
que ; est-il nécessaire de faire intervenir pour ex- 
pliquei son existence la pi’ésence du gonocoque? -f 
L irritation chronique des sécrétions qui s’écoulent | 
des parois tubaires que revêt le péritoine, peut » 
suffire pour expliquer son apparition, sans qu’il | 
soit nécessaire de faire intervenir une infection 
mixte ou spécifique. Il est cependant un fait qui S 
peut plaider en faveur de la spécificité, ou tout au - 
moins de l’existence d’nne infection mixte, c’est 
la présence dans de nombreux cas de collections ) 
suppurées au milieu des fausses membranes. On a 
assuré que l’on avait affaire à des collections S 
aseptiques et qu’elles seraient dues à une fonte 
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cellulaire sans intervention d’aucun élément étran¬ 
ger. « Mais les travaux de Orthmann, Kreibohni, 
Rosenbacti, Gravitz, Scheuerlen, ont démontré 
que les matériaux chimiques irritants et, en 
première ligne, la toxine provenant des bactéries 
pyogènes et d’autres bactéries, peuvent devenir la 
cause de suppurations aiguës. Toutefois, les suppu¬ 
rations produites cliniquement n’ont été observées, 
jusqu’à présent que dans le tissu cellulaire sous- 
cutané ou dans les muscles, mais jamais dans la 
cavité péritonéale. Perpice, Pawlowsky, Frænckel 
n’ont produit ainsi que des péritonites séreuses, 
séro-fibrineuses et hémorragiques. 

11 ne reste donc, comme étiologie pour les for¬ 
mes suppuratives des inflammalions péritonéa¬ 
les qui compliquent la gonorrhée tubaire, que 
les agents qui déterminent cette gonorrhée ou 
ceux qui agissent par infection mixte, tandis que 
pour les autres formes inflammatoires delà séreuse 
pelvienne, l’action chimique de la toxine du pus 
pourrait entrer en ligne de compte » (Menge, cité 
par Charrier). 

De cette longue discussion, il ressort que les 
probabilités les plus grandes sont en faveur de 
l’existence dans tous les cas d’un élément spécifi¬ 
que déterminant l’apparition de la péritonite 
blennorrhagique, mais que le microscope non 
plus que l’expérimentation n’ont pu encore la dé¬ 
celer d’une manière irréfutable. La péritonite 
blennorrhagique semble exister manifestement 
hl ennorrhagique ; le plus souvent elle est le résul¬ 
tat d’une infection mixte. Elle est une propaga¬ 
tion delà blennorrhagie des trompes au péritoine. 

Il 8 
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Le gonocoque se cultive dans le péritoine et y con- ' 
serve le caractère d’évolution que l’on retrouve 
dans toutes les séreuses où on l’a rencontré. 

La périmétro-salpingite suppurée est probable¬ 
ment due aussi à la présence même du gonocoque. 
Quant à la périmétro-salpingite adhésive, elle 
peut trouver son explication dans le voisinage 
seul de la lésion tubaire et ovariqne. 

Anatomie pathologique de la périto¬ 
nite blennorrhagique. — Les lésions déter¬ 
minées par la blennorrhagie péritonéale diffèrent 
suivant qu’on examine une péritonite aiguë, ou au 
contraire une péritonite chronique, suivant aussi 
l’époque où se fait l’examen. 

Dans les quelques faits d’autopsie de péritonite • 
blennorrhagique aiguë mortelle, tels que ceux 
rapportés par Bernutz, Thiroloix, Baker, et dans 
ceux opérés pendant la période aiguë, on trouve 
des lésions variables suivant la rapidité d’évolu¬ 
tion de l’affection. 

Dans les cas suraigus comme dans celui de 
Thiroloix, on trouve l’abdomen météorisé, les 
anses intestinales dilatées, présentant des parois 
vascularisées, d’un rouge plus ou moins foncé; le 
grand épiploon présente la môme injection vascu¬ 
laire. La séreuse est congestionnée dans toute son 
étendue. 11 n’y a aucune adhérence des anses in-^ 
testinales entre elles, ni de celles-ci avec les orga¬ 
nes abdominaux, utérus et ses annexes. Sur les 
anses intestinales se voient de très minces fausses - 
membranes fibrineuses, se laissant facilement en¬ 
lever. La cavité [péritonéale no renferme de li- 
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quide, ni séreux, ni purulent. La mort s’est faite 
trop rapidement pour que la péritonite ait dépassé 
le stade de prolifération cellulaire et d’exsudation 
interstitielle. 

Dans les cas aigus ou plutôt dans les cas chro¬ 
niques subissant une poussée aiguë, les lésions 
sont toutes différentes. 

On y rencontre des cavités purulentes plus ou 
moins volumineuses, avec ou sans communication 
les unes avec les autres, occupant généralement 
l’épaisseur de fausses membranes fibreuses, 
épaisses et résistantes. Elles se trouvent logées en¬ 
tre les organes venant remplir le petit bassin, le 
plus souvent sur les parties latérales ou supérieu¬ 
res de l’utérus, entre l’utérus et le rectum, entre 
l’utérus et le vagin, entre les anses intestinales et 
les parois du petit bassin. Le petit bassin tout en¬ 
tier est transformé en une masse fixe de fausses 
membranes et peut contenir ainsi une quantité 
considérable de petites poches purulentes. On l’a, 
avec juste raison, comparé à une éponge de pus ; je 
préférerais dire qu’il ressemble à un nid d’abeilles. 
Toute la masse est creusée de petites logéttes con¬ 
tenant du pus, d’une couleur variable jaune, jaune^ 
verdâtre, parfois foncée. Les trompes, les ovaires, 
l’utérus sont fixés dans cette masse et ne peuvent 
que très difficilement y être retronvés ; au-dessus 
du tout, à une hauteur considérable, se forme un 
dôme résistant constitué par des adhérences solides 
et qui sépare le petit bassin de la cavité abdomi¬ 
nale. A ce dôme peuvent adhérer les anses intes¬ 
tinales. Je n’insiste pas sur ces lésions bien con¬ 
nues, je me contenterai de signaler les fistules qui 
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peuvent résulter de l’ouverture d’une de ces ca¬ 
vités purulentes dans un organe voisin, rectum, 
vessie, intestin, ou dans le vagin ; ce sont les lé¬ 
sions communes vulgaires que l’on rencontre dans 
les anciennes salpingites, à poussées répétées, mais 
qui sont bien plus souvent l’apanage des infections 
puerpérales que gonorrhéiques. Si je les ai rappe¬ 
lées, c’est que l’on peut les rencontrer avec la 
blennorrhagie, mais alors dans les formes d in¬ 
fection mixte, dans les formes puerpéro-gonor- 
rhéiques. . , , i. 

Le plus souvent la pelvi-péritomte blennorrha- 
gique, celle que l’on a rarement l’occasion d’ob¬ 
server sur la table d’autopsie, se localise davan¬ 
tage, donne des lésions moins accentuées et revêt 
des caractères moins graves. C’est au cours de 
certaines opérations qu’on a pu la consta.ter. Lite 
est due, avons-nous dit, soit à la propagation blen- 
norrhagique par continuité, soit à la chute plus 
ou moins répétée de muco-pus ou de sérosité pro¬ 
venant de la trompe dans le cul-de-sac de Douglas 
où les annexes sont si souvent prolabés (L. Tait), 
soit à la réaction inüammatoire de péritoine ta¬ 
pissant la trompe. 

On trouve une infiltration œdémateuse de 1 ai¬ 
leron du ligament large autour d’une trompe at¬ 
teinte de salpingite. Pozzi croit que la lymphan- 
mte joue un grand rôle dans cet œdème aigu 
donnant lieu à des noyaux inflamnaatoires. Cet 
œdème peut être intermittent, et c’est lui qui 
donne lieu à cette variabilité de symptômes qu’ont 
signalée tous les auteurs. La tumeur qu’il forme 
est perceptible au toucher et peut disparaître avec 
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une grande rapidité. « C’est ainsi qu’une iluxion 
consécutive à une carie dentaire amène une tu¬ 
méfaction volumineuse de la joue dont on ne 
trouve plus de traces au bout de 48 heures. » (De 
Sinéty.) Parfois se joint à cet œdème une sécrétion 
de sérosité entre les fausses membranes, autour 
des annexes et en particulier dans le cul-de-sac 
de Douglas, formant des collections diverses. C’est 
ainsi que, dans certains cas, à côté de collections 
purulentes on peut trouver des collections de cette 
nature. Cet œdème est la première lésion en date, 
mais s’accompagne bientôt de lésions plus impor¬ 
tantes et surtout permanentes. Ce sont des fausses 
membranes qui englobent les organes de la cavité 
pelvienne et ne permettent plus de. les distinguer. 
Le plus souvent c’est en arrière, dans la fossette 
sous-ovarienne et dans le cul-de-sac de Douglas, 
que se sentent l’ovaire et la trompe intimement 
accolés l’un à l’autre ; quelquefois, une fois sur 
dix environ, c’est en avant, sur la face antérieure 
du ligament large, qu’ils sont fixés ; appliqués et 
collés derrière la branche horizontale du pubis 
ou près du trou obturateur. Si la salpingo-ovarite 
est bilatérale, il n’est pas rare de trouver les 
annexes d’un côté en avant et ceux de 1 autre 
côté dans la cavité de Douglas. 

Ces adhérences, moins solides cependant que 
dans les formes infectieuses dues à la puerpéra- 
lité, sont presque toujours suivies de déviations 
utérines ; elles sont de toute espèce, mais celle 
que l’on rencontre le plus fréquemment, c’est la 
rétroversion. Les trompes décrivent une courbe 
à concavité postérieure et sont attirées en arrière. 
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à cause des adhérences qui s’établissent entre elles 
et les intestins. Elles se reculent insensiblement et 
finissent par tomber dans le cul-de-sac de Douglas. 
Pendant ce mouvement, elles attirent l’utérus 
et celui-ci ne tarde pas à se metti’e en rétrover¬ 
sion. 

Les adhérences peuvent gagner le cæcum et 
l’appendice. Celui-ci sera plus ou moins dévié, 
oblitéré et confondu avec les fausses membranes ; 
de là tous les symptômes possibles d’une appen¬ 
dicite, dont l’anatomie pathologique de la pelvi- 
péritonite nous donne les l’aisons. 

Les troubles fonctionnels découlent naturelle¬ 
ment de ces modifications dans les rapports des 
organes déterminées par les adhérences. Les trom¬ 
pes ne sont plus en rapport avec l’ovaire, d’où la 
stérilité presque constante, l’aménorrhée dans 
certains cas. Signalons aussi la possibilité d’hé- 
matocèles et par suite, par un mécanisme ana¬ 
logue, de la grossesse extra-utérine. 

A toutes ces lésions de voisinage, il faut ajouter 
celles que l’on trouve au niveau des trompes et 
des ovaires et qui peuvent être plus ou moins 
marquées, qui parfois ne présentent aucun rap¬ 
port de gravité avec celle de la pelvi-péritonite. 
C’est ainsi qu’on peut trouver des lésions très 
marquées du côté des trompes, alors que le péri¬ 
toine est à peine touché, conditions qui se pré¬ 
sentent très fréquemment dans la salpingite 
blennorrhagique, tandis que dans d’autres cas, au 
contraire, les lésions péritonéales prédominent et 
semblent seules pour ainsi dire constituer toute 
l’affection. 
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C’est la péritonite qui fait la gravité de la sal¬ 
pingite blennorrhagique. C’est elle qui en donne 
le pronostic, c’est elle qui domine toute la symp¬ 
tomatologie. 

Étude clinique de la péritonite blen- 
norrhagique. — La salpingite par elle-même 
ne donne pas de symptômes. Elle ne se révèle à 
la malade que lorsque la pelvi-péritonite appa¬ 
raît. Elle se montre cliniquement sous deux for¬ 
mes bien distinctes ; la forme aiguë et la forme 
chronique^ cetle dernière pouvant conserver cons¬ 
tamment son caractère ou au contraire être rémil- 
tente, c’est-à-dire présenter des poussées. subai¬ 
guës, revenant à des intervalles variables suivant 
les malades. 

La forme aiguë, qui mériterait de conserver seule 
le nom de péritonite blennorrhagiqiie, se montre 
dans les premières périodes de la blennorrhagie, 
Bernutz, Fournier la faisaient apparaître entre le 
huitième et le quarantième jour. Charrier la fait 
naître entre le deuxième et le troisième septénaire. 
Elle débute d’une manière foudroyante. An cours 
d’une blennorrhagie aiguë, accompagnée ou non 
d’un accouchement ou d’un avortement, parfois 
après un ou deux jours de malaise, souvent sans 
prodromes, les malades sont prises subitement 
d’une violente douleur qui les immobilise et les 
force à garder dans le décubitus une position 
fixe. En peu de temps, cette douleur atteint son 
paroxysme. Le visage se grippe, la prostration 
est extrême. Le ventre est ballonné et le moindre 
contact, surtout au niveau du bassin, de l’hypo- 
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gastre, ai’rache de véritables cris à la malade. 
Puis surviennent les nansées, les vomissements 
d’abord alimentaires, pnis verts, porracés ; on a 
signalé des vomissements fécaloïdes. La tempéra¬ 
ture oscille entre 38 et 39% le ponls est petit, 
irrégulier, extrêmement fréqnent. 

La défécation est rendue impossible par les dou¬ 
leurs, et les malades souvent sont tourmentées par 
un ténesme vésical extrêmement pénible; elles 
n'urinent que'.très difficilement. Dans les cas sn- 
raigns, les phénomènes s’aggravent rapidement et 
la mort survient dans le collapsus ; c’est ainsi qne 
dans le cas de Tbiroloix, qne j’ai plnsienrs fois 
cité, la mort survint en douze heures, dans le cas 
de Huber (de New-York) (Trans. of am. Soc., 1890), 
en qnatre jonrs et dans un cas de Charrier en 
denx jours. 

Heureusement cette forme est rare, et le plus 
souvent an bout de quelques jours ce cortège 
symptomatique disparaît avec rapidité, mais l’état 
aigu est malheureusement remplacé dans la plu¬ 
part des cas par l’état chronique. 

Le toucher et la palpation sont d’ordinaire 
impossibles pendant la période suraiguë. Les dou¬ 
leurs éprouvées, par les malades au moment de 
l’introdnction du doigt leur arrachent de vérita¬ 
bles cris ■« et il n’y a vraiment pas lieu de leur 
imposer cette torture, car au début le toucher 
n’apprend rien ». L’anatomie pathologique nous 
a montré que dans les premiers jours on ne 
tronve qne des lésions péritonéales sans épanche¬ 
ment, sans collections enkystées, souvent même 
sans fausses membranes. Le toucher ne devient 
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véritablement instructif que du quatrième au 
septième jour; à ce moment les adhérences ont 
pu se former et la tumeur apparaître. Les phéno¬ 
mènes aigus ont en grande partie disparu et 
l’exploration par le toucher et la palpation devient 
possible. Le vagin est chaud, douloureux et on 
sent dans le cul-de-sac, au niveau du col utérin 
des battements artériels auxquels Nonat attachait 
une grande importance et qu’il avait appelés le 
pouls vaginal. 

Derrière l’utérus le plus souvent, on sent une 
tumeur dure, résistante; extrêmement doulou¬ 
reuse à la pression du doigt, parfois en conservant 
l’impression lorsqu’il existe un certain degre 
d’œdème; elle prend une consistance pâteuse 
plus ou moins élastique. Elle est séparée du col 
utérin par un sillon, qui n’est que la trace percep¬ 
tible de séparation entre le col et la fumeur, 
ayant tantôt la forme d’un croissant, tantôt d un 
fer à cheval. 

Cette tumeur varie de consistance avec son 
ancienneté et aussi son évolution. Au début, elle 
est plus ou moins pâteuse, plus ou moins elas- 
tiiiiie, mais peu à peu elle devient de plus en plus 
résistante; irrégulière dans sa structure, elle 
présente aussi des changements de consistaime 
dans les différents points que l’on examine. On 
comprend, sans qu’il soit besoin d insister, que s i 
se forme dans l’épaisseur des fausses membranes 
constituant la tumeur des collections séreuses ou 
purulentes, il sera possible de percevoir, si ces 
collections font saillie vers le .vagin ou vers 
l’abdomen, une fluctuation plus ou moins recon- 
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naissable. Souvent cette notion de la fluctuation 
ne sera acquise que par l’examen sous le chloro¬ 
forme, et comme je l’ai dit pour le diagnostic des 
salpingites suppurées, l’exploration des organes 
du petit bassin ne pourra être sérieusement faite 
que pendant le sommeil chloroformique. 

Je ne venx pas insister snr ces signes physi¬ 
ques qui varient d'après les lésions anatomiqnes 
et qu’il est facile de concevoir d’après la descrip¬ 
tion même de ces dernières. 

Je dois dire cependant que d’une façon géné¬ 
rale, ainsi que l’avait dit Bernutz, la tumeur de la 
pelvi-péritonite a peu de tendance à remonter 
vers l’abdomen et qu’elle doit être recbercbée 
beaucoup plus aisément par le toucher. 

J ajoute que le toucher rectal peut donner les 
renseignements les plus importants et qn’il ne 
doit jamais être négligé. On arrive immédiate¬ 
ment sur la tumeur qui arrête le doigt et lui 
donne, dans nombre de cas, la sensation d’un rétré¬ 
cissement de l’intestin. C’est qu’en effet celui-ci 
esc repoussé en arrière, aplati conti’c le sacrum, 
et la tumeur occupe la situation qu’il devrait 
tenir. Elle ne permet que difficilement au doigt de 
la contourner et pins rarement encore de la 
dégager. Ce contact est douloureux et la pression 
arrache sonvent de véritables cris à la malade, 
surtout si à son niveau se trouve une collection 
suppurée. 

Tel est le tableau des symptômes physiques 
que l’on peut percevoir dans les premières pério¬ 
des de la pelvirpéritonite ; ce n’est, en quelque 
sorte, qu’un premier stade dans l’affection ; il 


peut passer inaperçu ou plutôt ne pas être dévoilé 
au chirurgien chez certaines malades; les tronhles 
fonctionnels étant parfois peu marqués, les pa¬ 
tientes ne jugent pas utile de réclamer un exa¬ 
men. C’est qu’en effet la pelvi-péritomte et surtout 
celle que j'ai en vue, la pelvi-péritonite hlennor- 
rhagique, ne présente pas à son début les phéno¬ 
mènes réactionnels que j’ai dû rappeler en com¬ 
mençant cette description. Elle peut ne présenter 
que des symptômes atténués, que des douleurs 
plus ou moins intenses, mais sans réaction aiguë, 
sans modification même dans la santé générale; 
enfin même chez certaines malades une évolution 
prolongée de la pelvi-péritonite peut s’être faite 
sans que rien soit venu en signaler l’existence. 

Quelle que soit cependant la forme que 1 on 
peut avoir sous les yeux, les symptômes physi¬ 
ques seront à peu près identiques, ne variant 
que dans leur date d’apparition, dans leur in¬ 
tensité, dans leur répétition. Aussi je vais des 
maintenant continuer la descripÇon des signes 
physiques donnés par la pelvi-péritonite blennoi- 
rhagique, afin de pouvoir ensuite établir les diffé¬ 
rents tableaux cliniques constitués par rensemble 
des symptômes fonctionnels et leur évolution. 

Lorsque la période subaiguë est terminée, que 
la tumeur est constituée, qu’elle a pris sa consis¬ 
tance plus ou moins élastique, les signes donnés 
• par le toucher peuvent se modifier suivant que 
l’affection se termine par la guérison ou au con¬ 
traire, ce qui malheureusement est la règle, passe 
à l’état chronique. 

Dans le pi’emier cas,, on sent peu à peu la tu- 
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meur dimimiei- de volume ; l’utérus recouvre sa 
mobilité ; les annexes également délivrés de toute 
compression peuvent revenir à l’état normal 
(Martin). 

Dans le deuxième cas, la tumeur s’organise en 
quelque sorte et peu à peu donne au petit bas¬ 
sin une disposition spéciale. L’utérus diminue de 
volume et est souvent atrophié ; dans d’autres cas, 
au contraire, s’il existe de la métrite concomitante, 
ce qui est l’ordinaire, il est augmenté de volume. 
Immobilisé dès le début par l’exsudât péri-métri- 
tique d’une façon relative, il acquiert peu à peu 
une fixité absolue que le doigt ne peut vaincre. 
Dans la grande majorité des cas, on le sent fixé 
derrière le pnbis, et le moindre effort fait pour le 
déplacer entraîne des douleurs intolérables pour 
la malade. Le sillon sépare bien encore la tumeur 
de l'utérus, mais ce n’est qu'une séparation vir¬ 
tuelle : l’utérus fait corps avec la tumeur et si un 
mouvement peut être exécuté il est commun à 
l’utérus et à la tumeur. Je n’ai pas besoin d’insis¬ 
ter sur l’impossibilité où l’on se trouve de recon¬ 
naître la trompe et les ovaires ; ceux-ci sont con¬ 
fondus avec les adhérences qui lés entourent et le 
doigt par le toucher ne sent plus qu’un bloc obli¬ 
térant le petit bassin, contenant, dans son ensem¬ 
ble, l’utérus et les annexes confondus dans une 
même masse. 

Les signes physiques sont variables suivant que 
la tumeur reste ainsi chroniquement constituée, ou 
subit des.modifications dues à des poussées aiguës. 
C’est ainsi que des collections purulentes peuvent 
proéminer d’un côté ou d’un autre, venir s’ouvrir 
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H'ins un organe tel que la vessie, le rectum le va- 
dn 1 utérus lui-mLe, et déterminer la forma¬ 
tion d’une on de plusieurs fistules que 1 examen 
direct permettra de reconnaître plus ou moi 

“ CeTteLmaison* ou plutôt «s -mpUcatio™ de 
la nelvi-péritonite blennorrhagique sont subor 

donnéeeU’éTolutionmêmedel’affecUoneteelk^^^ 

variera auivanl la 

La forme'la plus commune de la 
nite blennorrhagique débute par des sy^P mne 

subai-us, plus ou moins subits, qui sont cenx de 
la péritonite blennorrhagique, mais tijs atténué 

dans quelques cas, à peine sensibles dans beau- 

"“c^estune douleur plus ou moins vive apparais¬ 
sant dans un des flancs, s’exagérant si la malade 
fait nn mouvement, essaie de marcher ; puis, mais 
plus rarement surviennent des 
Lments. La fièvre, les frissons, le faciès abdomi 
nal n’existent pas. Parfois des 
loureuses dans les reins, dans tes tombes. Ces pbe^ 

nomènes durent quelques jours et 

partie sous l’influence du repos. C est «rdmaire 

ment an moment d’une époque 

ces phénomènes apparaissent. La doulenr e p 

mitivement d’un seul côté, principalement du co é 

gauche, puis, àl’époque de règles 

montre au côté droit. « Ce sont oes faits, que on 

observe très souvent, qui expliquent que des din^ 

ciens aient décrit une péritonite menstmelle, en 

réalité,il existe nne pelvi-péritomte t^tenn^a^i- 
que à poussées menstruelles. » (Charrier.) 11 sem- 
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blerait que la blennorrhagie se propage au péri¬ 
toine bien plus sûrement et avec bien plus d’inten¬ 
sité à ce moment critique. 

Chez beaucoup de malades à cette période, alors 
même que la durée de l’infection péritonéale a été 
prolongée, on peut espérer de voir la résolution se 
faire ; tant que l’organisation fibreuse des fausses 
membranes n’est pas complète, il est possible 
d’espérer obtenir par un traitement prolongé le 
retour à l’état normal. Malheureusement la carac¬ 
téristique de la pelvi-péritonite blennorrhagique 
est d’être irrégulière dans ses manifestations. Au¬ 
cune affection plus qu’elle, ne mérite le nom de 
maladie à répétition. Aux phénomènes de dou¬ 
leurs s ajoutent des troubles fonctionnels. Il y u 
de 1 aménorrhée ou de la dysménorrhée. « Y a-t-il 
oblitération de la trompe par adhérence des pa¬ 
rois ] Les adhérences péri-salpingiennes pourront- 
elles les tirailler ? Il est difficile de le dire, mais la 
mezistruation subit, dans la péritonite blennorrha- 
gique, de véritables perturbations, aggrave les 
symptômes locaux et les troubles fonctionnels, sur¬ 
tout quand elle manque. » (Charrier.) 

Une première attaque subaiguë de gonorrhée 
ascendante peut être unique et guérir complète¬ 
ment, mais dans la plupart des cas elle est suivie 
de plusieurs autres à des intervalles plus ou moins 
éloignés, mais se rapprochant de plus en plus h 
mesure que l’affection se prolonge. 

Ces différentes poussées peuvent présenter une 
intensité variable; parfois à peine sensibles, ca¬ 
ractérisées seulement par une recrudescence mo¬ 
dérée des douleurs, dans d’autres cas elles prem 
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^uTïïours amènent la formation du pus Fdles 
ont une importance considérable au point de vue 
du traitement à mettre en œuvre. Quelquefois 
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elles se terminent par l’évacuation d une collée 
tion purulente qui peut amener la réduction de 
tous les accidents en déterminant 1 établissement 
d’une fistule qui pourra durer indéfiniment ou s o- 
blitérer après un certain temps, après évacuation 
et rétraction de la poche purulente. 

Cette éventualité d’une ouverture curative est 
l’exception. D’ordinaire après chaque poussée 
subaieuë ou aiguë on peut constater une augmen¬ 
tation de volume de la tumeur paramétritique, 
qui tantôt disparaît aussi vite qu’elle était venue, 
laissant après elle un reliquat d’adhérences, un 
vestige d’inflammation péritonéale, tantôt au con¬ 
traire conserve le nouveau volume qu’elle a acquis 
et amène par suite une recrudescence dans les 
troubles fonctionnels et une augmentation dans 
les symptômes douloureux. 

C’est dans ces cas que la guérison devient pro¬ 
blématique et que l’on voit les malheureuses tem- 
mes transformées on malades éternelles, passeï 
toute leur existence étendues sur des chaises loii- 
gues, sans que le moindre mouvement leur soit 
permis, sans qu’il leur soit possible de quitter un 
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instant le clécubitus dorsal, attendant avec anxiété 
le moment de lenrs règles qui ramène pour elles 
huit ou dix jours de souffrances qu’elles essaient en 
vain de calmer par l’abus de la morphine, devenue 
pour elles un véritable et fatal besoin. 

Étiologie de la péritonite blennorrha- 
gique. — La pelvi-péritonite blennorrhagique 
trouve son origine dans la blennorrhagie de l’uté- 
rus et des annexes ; elle n’est, ainsi que je l’ai dit, 
que l’écho des lésions utéro-annexielles. Mais cette 
étiologie générale ne suffit pas ; toutes les femmes 
atteintes de blennorrhagie utérine ne sont pas at¬ 
teintes de gonorrhée ascendante. 11 est donc légi¬ 
time de chercher en examinant les faits quelle est 
l’étiologie de cette propagation si fréquente et si 
dangereuse. 

J’ai dit que les complications péritonéales pou¬ 
vaient présenter trois formes distinctes : suraiguës, 
subaiguës et chroniques. 

La pelvi-péi'itonite suraiguë, la plus rare, ne se 
rencontre que pendant la période aiguë de la blen¬ 
norrhagie féminine, alors que tous les organes 
génitaux baignent pour ainsi dire dans le pus go- 
norrhéique. Dans toutes les observations où l’on 
a noté cette forme, il s’agit presque toujours 
de jeunes femmes, n’ayant aucun soin de leur 
personne et ayant par des excès répétés amené 
une exacerbation de leur infection. Les excès de 
coït en particulier ont été signalés dans toutes les 
observations publiées, et en particulier dans les 
observations que l’on a vu se terminer par la 
mort. 
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Il faut ici encore faire entrer en ligne de compte 
la cause la plus importante de la gravité de l’in¬ 
fection gonorrhéique ; celle que nous avons ren¬ 
contrée à chaque étape de la gonorrhée ascendante 
pour ainsi dire et qui joue dans la pelvi-péritonite 
un rôle capital, tellement considérable que cer¬ 
tains auteurs ont voulu déposséder la hlennor- 
rhagie à son profit. Je veux parler de la puer- 
péralité. Il faut savoir qu’un accouchement chez 
une femme atteinte de blennorrhagie peut très 
facilement devenir l’origine de la salpingite et 
très rapidement de la pelvi-péritonite. Celle-ci est 
mixte dans ces cas, elle est puerpéro-gonorrhéi- 
que, mais n’en présente pas moins la gravité 
la plus grande, et mérite à tous égards d’être si¬ 
gnalée. On sait, en effet, combien il est difficile 
de désinfecter le col utérin blennorrhagique, dans 
les glandes duquel se cantonne le gonocoque; or il 
est naturel de comprendre qu’il est à peu près im¬ 
possible, quels que soient les moyens mis en cause, 
d’obtenir un accouchement aseptique. L’infection 
part du col utérin et se fait de proche en proche 
jusqu’à la trompe et au péritoine. La pelvi-péri¬ 
tonite éclate et prend alors des caractères de gra¬ 
vité variables suivant la nature de l’infection, sui¬ 
vant qu’elle est purement blennoi’rhagique ou 
qu’elle est mixte, c’est-à-dire puerpéro-gonor- 
rhéique. 

En résumé, la réaction péritonéale est en rap¬ 
port avec la nature du poison blennorrhagique et 
les pelvi-péritonites les plus graves seront la 
conséquence dans presque tous les cas des blen¬ 
norrhagies les plus intenses et les plus aiguës. 

Il 9 
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vulvites des petites tilles, vulvo-vaginites aiguës, 
blennorrhagies puerpéro-gonorrhéiques. , 

Les formes subaiguës seront plus fréquentes que 
les précédentes, mais beaucoup moins que les 
chroniques. Elles se montreront généralement 
peu accentuées au début ; elles constitueront la 
grande majorité des poussées douloureuses reve¬ 
nant à intervalles plus ou moins éloignés dans le 
cours des blennorrhagies subaigüës. Ce sont elles 
qui forcent les femmes à garder un repos-souvent 
prolongé, et réapparaissant à presque toutes les 
époques des règles. Elles sont le résultat de blen¬ 
norrhagies plus ou moins bien soignées, incons¬ 
ciemment, chez des femmes prenant soin de leurs 
personnes, soumises aux règles de l’hygiène, et 
qui ne sont pas exposées à de grandes fatigues 
physiques. Généralement cos poussées subaiguës 
viennent à la suite de quelque surmenage, soit d’un 
voyage plus ou moins prolongé en chemin de fer, 
en voiture, soit à la suite d’un coït plus souyent 
répété que de coutume. 

Quant aux formes chroniques, qu’on pourrait 
aussi avecCharrier appeler/or^ne.? frustes de ta peloi- 
péritonite blennoi'rhagique, elles passent souvent 
inaperçues jusqu’au jour où une poussée subaiguc 
vient les révéler. Elles sont extrêmement fré¬ 
quentes, et sont le résultat de métrites blennorrha- 
giques latentes, de la gonorrhée latente deNœggo- 
rath. La goutte militaire chez l’homme, la bien- 
norrhée uréthrale chronique masculine en est 
l’origine presque constante. C’est la péri-salpingite 
blennorrhagique de la jeune mariée (Charrier). 

« Très souvent il n’y a eu ni vaginite, ni métrite, 
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à peine un peu d’endométrite du col, qui a été pou 
marquée et qui est survenue quelque temps après 
le mariage ; la femme a-eu quelques pertes blan¬ 
ches qui ont passé assez vite et, depuis lors, il est 
rare qu’elle tache son linge. Mais en môme temps 
que se montraient des pertes blanches, ses règles 
sont devenues douloureuses et abondantes, elle ra¬ 
conte même qu’à un moment donné le médecin con¬ 
sulté l’a examinée et a conseillé un peu de repos au 
lit, puis que sous l’influence du repos tout s’est 
amendé ; mais, à plusieurs reprises, les douleurs 
ont reparu plus ou moins vives, généralement lé¬ 
gères, et si on examine ces malades, on trouve dos 
lésions exagérées quant à leurs causes. 11 faut savoir 
les dépister, tandis que dans les autres formes il est 
relativement facile de faire le diagnostic. » (Char¬ 
rier.) Vient-on alors à examiner le mari, presque 
toujours on trouve l’origine de ces troubles dans la 
présence d’une blennorrhagie que l’on croyait de¬ 
puis longtemps sans danger. Que de voyages de 
noces ont été accusés d’amener une pelvi-péritonite 
qui ne reconnaissait comme cause qu’une ancienne 
chaudepisse du mari. 

Pronostic de la péritonite blennor- 
rhagique. — Ces formes sont, ai-je dit, les plus' 
fréquentes de la pelvi-péritonite blennorrhagique; 
au point de vue du pronostic, elles sont aussi les 
moins graves. C’est, en effet, une caractéristique de 
la pelvi-péritonite blennorrhagique d’avoir peu de 
tendance aux complications sérieuses que j’ai été 
forcé d’envisager par ce fait seul qu’elles se pré- 
sententdans certains cas. Il faut cependant, au j)bint 
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de vue du pronostic, faire entrer en ligne de compte 
un fait important, qu’on a peu l’habitude de consi¬ 
dérer, et à tort, suivant moi; je veux parler de la 
position sociale des malades. Telle pelvi-péritonite 
que l’on pourra soigner par le repos prolongé, par 
dos soins chaquejour et avec persévérance répétés, 
par des précautions de tout instant, pourra n’ôtro 
qu’une affection légère et se terminer par une gué¬ 
rison à peu près définitive, sinon complète, et, en 
tout cas, permettre à la malade de mener une vie 
très supportable et dénuée de toute douleur. Telle 
autre, au contraire, de même intensité, chez une 
malade forcée de gagner sa vie par des fatigues 
constantes, dont les occupations ne permettent pas 
des soins attentionnés ou un repos même relatif, 
qui est exposée à tous les excès du surmenage 
physique, subira des poussées aiguës répétées et 
deviendra une affection d’une gravité considérable, 
d’une part par l’apparition môme des lésions pel¬ 
viennes, et d’autre part, en interdisant tous tra¬ 
vaux pénibles à la femme qui en est atteinte et qui 
ne peut gagner sa vie que par son travail. Cette 
considération sociale doit être d’un grand poids 
dans la détermination à prendre au point de vue 
du traitement, et je devais la signaler en donnant 
le pronostic de la pelvi-péritonite blennorrhagique. 

Je n’insiste pas sur la gravité de la péritonite 
suraiguë ; j’ai déjà signalé les cas de mort qu’elle a 
causés, je n’y reviens pas. Je dois seulement énu¬ 
mérer en quelques mots les complications qui 
rendent si pénible cette localisation de la blen¬ 
norrhagie et en assombrissent le pronostic. Les 
déviations utérines de toute espèce, antéversion 
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et surtout rétrollexion, maintenues par des adhé¬ 
rences solides, déterminent des douleurs, des trou¬ 
bles du côté de la vessie ou du rectum qui aflec- 
tent très vivement les malades. Les adhéreaces au 
niveau du cæcum et de l’appendice peuvent être e 
point de départ d’accès de pérityphlite. Enfin les 
grossesses extra-utérines et la stérilité sont les 
conséquences inévitables de la situation vicieuse 
prise par les trompes et les ovaires. 

Les complications générales consistent surtout 
dans des douleurs persistantes ; c’est dans cette 
forme surtout qu’on assiste à de vraies crises d’ova- 
ralgie ou d’hystéralgie.» Elles consistent également 
dans une cachexie d’origine utérine. » (Charrier.) 

Combien de femmes dont la santé est profondé¬ 
ment altérée par suite d’une légère pelvi-pénto- 
nite d’origine blonnorrhagique méconnue, qui s est 
montrée parfois au début du mariage et qui peut très 
bien entraîner, non seulement des troubles mens¬ 
truels, mais aussi des troubles généraux (Charrier). 

Diagnostic de la pelvi-péritonite blen- 
norrhagigue. — Comment reconnaître la pelvi- 
péritonite blennorrhagique? comment en faire le 
diagnostic? Reconnaître la pelvi-péritonite, tel doit 
être le premier but à atteindre. Je n’insisterai pas 
sur ce point. C’est le toucher qui permettra dans 
presque tous les cas, uni au palper, de reconnaître 
la pelvi-péritonite ; il suffit, du reste, de se reportei 
à la description des symptômes que j’ai examinés 
pour trouver les éléments de ce diagnostic. 

Je veux me demander s’il est possible de recon¬ 
naître la pelvi-péritonite blennorrhagique. 
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Elle ne. possède pas de signes physiques caracLé- 
ristiques. Toutes les pelvi-péritonites, quelle que 
soit leur origine, déterminent des lésions sembla¬ 
bles. Cependant une évolution torpide, une loca¬ 
lisation primitivement unilatérale, puis secondai¬ 
re ment bilatérale, l’absence de suppuration, l’exis¬ 
tence de poussées subaiguës, revenant à des inter¬ 
valles variables, la présence d’une tumeur occu¬ 
pant tout le petit bassin, volumineuse parfois, 
sans grande réaction fébrile, sans début dramati¬ 
que, dans la très grande majorité des cas, « la 
dureté et les alternatives de fluxion et de diminu¬ 
tion tout comme on observe au point de vue fonc¬ 
tionnel des vraies rémittences, des interruptions 
meme complètes avec guérison apparente » (Char¬ 
rier) sont des signes qui plaident en faveur de la 
nature blennorrhagique de la pelvi-péritonite. 
Mais on ne pourra réellement l’affirmer que lors¬ 
qu’on trouvera la signature de la blennorrhagie 
dans l’urèthre (urétlirite, prœuréthrite), dans le 
vagin (vaginite), dans les glandes do Bartholin 
(anciens abcès, fistules, macules de Saenger), enfin 
dans le col utérin (endométrite cervicale). La con¬ 
frontation, si elle est possible, et elle l’est souvent, 
viendra révéler chez le mari ou l’amant l’exis¬ 
tence d’une urétlirite aiguë ou chronique. Enfin 
la malade pourra, dans ses antécédents, indiquer 
des symptômes qui permettront de retrouver l’o¬ 
rigine blennorrhagique de sa pelvi-péritonite. 
L’absence d’accouchement ou do fausse couche 
antérieure, l’apparition à un moment donné d’un 
écoulement blanc verdâtre ayant taché et empesé 
le linge, l’existence des douleurs au moment des 
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rèo-los au niveau d’une des fosses iliaques, avec 
iiTadiation du côté du membre inférieur, sont au¬ 
tant de signes qui, par leur réunion, doivent faire 
reconnaître la pelvi-péritonite blennorrhagique. 

Je dirai cependant qu’il peut être difficile de 
porter un diagnostic certain dans quelques cas, et 
il m’est arrivé souvent do voir des malades at¬ 
teintes de pelvi-péritonites blennorrhagiques chez 
lesquelles il m’eût été impossible de reconnaître 
leur affection, si je n’avais eu auparavant l’occa¬ 
sion de les examiner. Une malade vient consulter 
pour une uréthrite blennorrhagique et une légère 
endométrite de môme nature; en pratiquant le 
toucher, on constate l’existence d’une salpingo- 
ovarite, légère mais manifeste, et comme le sont 
les salpingo-ovarites, nullement douloureuses 
spontanément. On soigne cette malade, elle se 
guérit de son uréthrite, garde un peu de métrite 
du col; on ne la revoit plus. Un an après (ou plus, 
ou moins) elle revient, elle est alors atteinte de 
pelvi-péritonite. Il serait impossible de recon¬ 
naître celle-ci comme blennorrhagique, si l’on 
n’avait eu, un an auparavant, l’occasion de voir la 
malade et de savoir pertinemment que la légère 
métrite cervicale qu’elle présente est blennorrha¬ 
gique et qu’elle a eu de l’uréthrite, qu’elle eût 
pu ignorer. 

C’est la difficulté môme du diagnostic qui a 
pendant si longtemps laissé les auteurs dans l’i¬ 
gnorance de cette gonorrhée ascendante, sur la¬ 
quelle Nœggerath a eu le grand honneur d’attirer 
l’attention et qui, suivant nous, est l’origine pres¬ 
que constante des pelvi-péritonites, des salpingo- 
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ovarites que présentent tant de malheureuses 
femmes. 

Traitement de la pelvi-péritonite blen- 
norrhagique. — Empêcher l’apparition de la 
pelvi-péritonite, tel doit être l’objectif de tout 
traitement dirigé contre la blennorrhagie. Par 
suite, il faudra, dès qu’on trouve une localisation 
externe, vulve, urèthre, ou interne, vagin, utérus, 
de la blennorrhagie, la guérir, et la guérir le plus 
rapidement et le plus radicalement possible. 

S’il existe de la salpingo-ovarite et de la pelvi- 
péritonite, il ne faudra pas, dès l’abord, prendre 
un bistouri et faire la laparotomie ou l’hystérec- 
tomie. 11 faut savoir, comme je l’ai indiqué, que 
nombre de femmes atteintes de lésions des annexes 
et môme de pelvi-péritonite ont guéri et com¬ 
plètement guéri sans être privées de leurs annexes. 

Les interventions sur l’utérus ont donné d’excel¬ 
lents résultats. Curettage utérin après dilatation, 
opération de Schrœder, injection de teinture 
d’iode, écouvillonnage avec glycérine créosotée, 
sublimé, cyanure de mercure, perchlorure de fer, 
drainage de la cavité utérine, tels sont les moyens 
sur lesquels je ne veux pas insister de nouveau et 
qui, dans nombre de cas, ont suffi pour amener 
une guérison durable. Comment agissent-ils? En 
supprimant la source d’infection d’où partent les 
colonies microbiennes pour aller gagner la trompe, 
qui à son tour réagit sur le péritoine. Si l’on se 
rappelle ce que j’ai dit, que la pelvi-péritonite n’é- 
tait que l’écho des lésions de l’utérus toujours et 
des trompes souvent, il est naturel de penser qu’en 
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supprimant les lésions de Tutérus et en gucuds- 
sant par suite celles des trompes, on est en droit 
d’espérer que l’on verra disparaître les complica- 

moyeni^^chirurgicaux, on doit associer des 
moyens médicaux qui rendent les plus grandis 
services. Le repos sera d’un secours considérable 
et surtout au moment des règles, il devra etle 
gardé religieusement. La malade devra s abstenir 
L toute fatigue physique, de tout mouvement 
violent, de toute marche exagérée ; la danse 1 é- 
quitation devront être interdites. Enfin le coït sera 
expressément défendu. . . i. . . 

On prescrira chaque jour deux injections très 
chaudes, 45“ à 50“, prolongées pendant 1/2 heure, 
5/4 d’heure, plus longtemps si la malade y con¬ 
sent ; on appliquera des compresses chaudes sur 
le bas ventre. On répétera des applications de vé¬ 
sicatoires volants sur les fosses iliaques, et de loin 
en loin on fera des séries de pointes de feu. 

Je signale ici la méthode dont M. Lhéron dit 
avoir obtenu les meilleurs résultats ; je veux parler 
des injections sous-cutanées de sérum artilicicl, 
qui auraient la propriété d’augmenter la tension 
intra-vasculaire et, par suite, de favoriser la ré¬ 
sorption des produits de nouvelle formation des 
adhérences, des fausses membranes, reliquat d an¬ 
ciennes pelvi-péritonites. . 

Ajoutons enfin que certaines stations balnéaires 
jouissent d’une réputation méritée et que nous 
voyons revenir de Néris, de Salins (du Jura), d.e 
Salies (de Béarn), de Dax, des malades qui, depuis 
de longues années, n’avaient pu quitter leur chaise 
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ioiigue par suite des douleurs que leur causaient 
des adhérences péri-utérines. 

A côté des moyens conservateurs des organes, 
je dois citer l’intervention qu’a défendue M. Lucas- 
Championnière et qui lui a donné de très bons 
résultats. Il se contente, après la laparotomie, de 
déchirer les adhérences, de rendre anx organes 
dn petit bassin leur indépendance; il a pu ainsi 
obtenir la disparition de douleurs- intolérables et 
conserver les annexes de ses malades. Dans le 
même ordre d'idées, on peut citer l’élytrotomie 
inter-ligamenteuse qu’a préconisée M. Boisleux 
pour remédier à taré troflexion adhérente. Il serait 
possible par la voie vaginale de détacher ainsi des 
adhérences péritonéales et, ainsi que M. Boisleux 
l’a obtenu dans les rétroflexions, de faire cesser 
les donleurs. 

Si les divers procédés ont été employés en vain, 
si tout,a été tenté et que les douleurs persistent, si 
la malade par sa position sociale ne peut prolon¬ 
ger son traitement aussi longtemps qu’il serait 
nécessaire, on devra faire l’ablation des organes 
malades. 

Je n’ai pas envisagé le cas plus rare où l’on a 
affaire à une pelvi-péritonite suppurée. Dans ce 
cas on doit d’emblée avoir recours à l’ablation 
des organes, à moins que le pus bien collecté ne 
vienne faire saillie en' un point accessible au bis¬ 
touri et puisse être évacué. 

Je ne puis envisager ici la grande question des 
interventions dans les affections du petit bassin. 
Ce serait sortir de mon sujet. Je me contenterai 
de résumer mon opinion personnelle. 
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S'il n'existe pas de pus, on devra toujours tenter, 
ainsi que je l’ai dit plus haut, d’obtenir une guéri¬ 
son par les procédés que j ai indiques. 

S'il existe du pus, celui-ci devra être évacue, par 
la voie la plus courte s’il est collecté et facilement 
accessible, après une opération prébnunaire A&n^ 
les conditions opposées. Cette operation prélimi¬ 
naire sera la laparotomie et l’ablation des annexes 
pour certains. Pour moi, je préférerais la voie va- 
mnale et l’hystérectomie ; on ouvre ainsi beauconp 
plus sûrement, avec beaucoup moins de danger 
les collections purulentes, et l’intervention expose 
la femme à moins de périls. 

Cette présence du pus pour légitimer une inter¬ 
vention radicale est absolument nécessaire et s it 
n'y a pas de pus, il faut, pour se décider à une 
ablation des annexes, qu'on ait épuisé, je le répété, 
tous les autres moyens et ne pas trouver une rai¬ 
son suffisante à son intervention quand, après une 
laparotomie ou une hystérectomie faite avec trop 
de hâte, on montre triomphalement deux ovaires 
scléro-kystiqucs. 

Il faut savoir que la pelvi-péritonite blennor- 
rhagique guérit souvent et est, pendant de longues 
années, justiciable des moyens les plus simples, 
appliqués avec persévérance. 

7. Blennorrhagie ano-rectale. 


La femme, beaucoup plus fréquemment que 
l’honime, nous présentera cette localisation bien- 
norrhagique. A cela deux raisons : dune paît, le 
voisinage des organes génitaux et de 1 anus, d au- 
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Ire part, les inoculations directes par pédérastie. 

11 est facile de comprendre comment les sécré¬ 
tions blonnorrhagiques s’écoulant de la vulve, du 
vagin viennent se mettre en contact avec le pé¬ 
rinée et avec l’anus. Spontanément, pendant la 
marche, les liquides descendent dans les plis du 
périnée et y séjournent plus ou moins; par le frot¬ 
tement la peau s’excoi’ie et peu à peu l’inoculation 
se fait de proche en proche jusqu’à l’anus. La ma¬ 
lade elle-même est souvent la cause de l’inocula¬ 
tion anale ; avec les doigts, avec le linge, sous pré¬ 
texte d’essuyer, d’étancher les liquides purulents 
de la vulve, elle promène pour ainsi dire le pus 
hlennorrhagique de la vulve à l’anus et amène 
ainsi une inoculation. 

C’est un procédé analogue que cite Rollet dans 
l’ohservation suivante : « Dernièrement, dit-il, un 
malade m’a consulté pour une blennorrhagie uré¬ 
thrale qui s’était inoculée accidentellement à l’a¬ 
nus. Ce malade, déjà visité par M. Basset, avait 
l’habitude, pour vaincre une constipation habi¬ 
tuelle, d’introduire son doigt dans le fondement 
chaque fois qu’il allait à la selle, et c’est ainsi 
qu’il avait porté le muco-pus hlennorrhagique de 
l’urèthre à l’anus. » Chez la femme le transport 
est beaucoup plus facile et beaucoup plus direct. 

Cette origine de la blennorrhagie anale est cer¬ 
tainement la plus fréquente, du moins c’est celle 
qui est le plus facilement reconnue et que l’on 
trouve acceptée par presque tous les auteurs. 
Mais il ne faut pas laisser de côté l’inoculation di¬ 
recte, comme une cause irréfutable do la blennor¬ 
rhagie anale. 
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Il faut en effet, avoir, comme je l’ai chaque 
iour l’occasion d’interroger une certaine classe 
de malades, en ayant eu soin d obtenir leur con- 
tn^ pou.- constater, avec slnpéfacüon, combien 
LûépLjn ce vice de la pédér.sl o. Il y a peu ou 
nas de fille insoumise (je ne parle pas de filles 
* carte), c'est-à-dire de fille se livrant a la pios- 

lilution par intermittence ou constamment, qui 
no sHoit prêtée à ces manœuvres répugnantes 

■rentes assurent que si cH^.Î teile 

nv a pas de jour où un client (?) ne les sollicite 
de^se livrer à cette pratique. Presque toutes ac- 
llZnt un jour ou l’autre, tentées par un gain 
phis élevé, et beaucoup, peu à peu, en arrivent a 
Lbir journellement des traumatismes anaux mi 
rectaux. On comprend, sans qu il soit besoin d in¬ 
sister, que la blennorrhagie anale 
circonstances trouver des occasions dappaiaitie 
aussi nombreuses que la blennorrhagie 
dnale. Et cependant elle est infimmen plus raie. 

Il faut distinguer en effet l’érythème, 1 mtertiigo 
de la véritable blennorrhagie. Celle-ci peut ame¬ 
ner et amène très souvent, surtout chez les femmes . 
à embonpoint exagéré, à peau blanche et hne, 
qui ne prennent que peu de soins d hygiène et de 
Lpreté, des excoriations, des érythèmes divers, 
par macération en quelque sorte de lépideime, 
L niveau des plis cutanés de la fesse et du pé¬ 
rinée, et surtout au niveau des plis radiés de la 
marge de l’anus ; s’il y a suppuration, il est dit- 
ficlle de savoir si ce liquide est b ennon hagi- 
que ou simplement, comme 1 a dit Rollet, bien 
norrhoïde. 
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L’anus, par sa disposition radiée, par sa struc¬ 
ture môme, semble prédisposé aux inoculations, et 
tous les auteurs sont d’accord pour admettre la 
réalité d’une blennorrhagie vraie anale. Cette 
blennorrhagie reste-t-elle limitée à l’anus, peut- 
elle se propager au rectum ? Le rectum peut-il 
être primitivement atteint de blennorrhagie, sans 
inoculation antérieure de l’anus? Je ne referai pas 
tout l’historique de la redite, qui a été tour à tour 
admise, puis rejetée du domaine de la blennorrha¬ 
gie. Disons seulement que les inflammations ano- 
rectales ont été reconnues depuis la plus haute 
antiquité et la raison en est facile à trouver dans 
1 extrême fréquence du vice pédérastique chez 
tous les peuples de l’antiquité. Les médecins lé¬ 
gistes de notre époque ont attaché une grande im¬ 
portance à l’existence de cette l’ectite, et M. Tar¬ 
dieu a pu prendre pour ainsi dire la contagion sur 
le fait, en constatant une blennorrhagie anale avec 
écoulement verdâtre chez un pédéraste qui avait 
eu des relations notoires avec un autre individu 
atteint de blennorrhagie uréthrale. Vidal de Cas- 
. sis, Rollet ont admis la blennorrhagie rectale par 
déduction des observations cliniques. Requin la 
croyait presque infaillible chez le sujet qui a souf¬ 
fert la pédérastie passive, de la part d’un individu 
atteint de blennorrhagie ; Gosselin, pendant un 
séjour de 3 années à l’hôpital de Loui’cine, n’a eu 
qu’un seul cas de blennorrhagie franchement rec¬ 
tale. Dans mon service, surplus de 800 malades que 
j’ai eues à soigner et dont les 2/3 au moins étaient 
blennorrhagiques et pédérastes, je n’ai eu aucun 
cas de rectite évidemment blennorrhagiquo. 
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L’expérimentation a donné des résultats qui 
sont en faveur de cette résistance de la muqueuse 
rectale à l'inoculation blennorrtiagique. tlle lut 
faite en 1874 par Bonnières dans un travail tort 
remarquable intitulé Recherches notivelles sur la 
hlennorrhac,ie virulente {Arch. de med.). Dans une 

première série d’expériences, il badigeonne 1 anus 
d’une femme atteinte de blennorrhagie vulvaire, 
avec un pinceau trempé dans du pus virulent. Le 
troisième jour, l'anus inoculé offrait des traces 
d’inflammation et le sixième la blennorrhagie 
était évidente. Un malade était atteint de chaude- 
pisse et d’ophtalmie purulente ; il ne craignit pas 
L barbouiller la muqueuse anale avec le produit 
1 r 1 all’p,. Même rcsul- 


de narnouiiier la r ^ 

de sécrétion de la muqueuse oculaire. Meme résul¬ 
tat que dans l’expérience précédente. De cette pre- 
cirip nu ufiiit donc-conclure que la. mu- 


tat que ciaiis i - x 

mière série on peut donc- conclure que la. mu¬ 
queuse anale est susceptible d’être inoculée par 
le pus blennorrhagique. 

Dès que la blennorrhagie anale était évidente, 
par un traitement rapidement appliqué, Bonnières 
arrêtait les progrès du mal et guérissait la locali¬ 
sation expérimentale. _ 

Il ne pouvait donc en tirer de conclusion de la 
résistance à la propagation présentée par la mu¬ 
queuse rectale. Il fit une autre série d’expériences ; 
il inocula, directement le rectum. Introduisant 


un tube mousse dans le rectum, par son con¬ 
duit il fit pénétrer bien au-delà du sphincter un 
pinceau de blaireau imprégné de la sécrétion 
muco-purulcnte de l’urèthre ; il n’y avait pas de 
matière fécale dans le rectum. Or, il ne, se déve¬ 
loppa aucune inflammation rectale,mais le siirlein 
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demain, on trouva une blennorrhagie anale en 
pleine activité. Il la modéra et la guérit en huit 
jours par des applications de tannin, ne dépassant 
pas le sphincter, afin de laisser le champ libre à la 
blennorrhagie rectale, si elle devait se produire. 
Pendant huit jours consécutifs, il réitéra sans suc¬ 
cès les tentatives d’inoculation sur la muqueuse 
rectale. 

Celle-ci semblerait donc réfractaire, et le gono¬ 
coque paraîtrait ne vouloir dépasser les limites de 
l’orifice mucoso-cutané, où l’épithélium cylindri¬ 
que s’arrête pour laisser place aux cellules pavi- 
menteuses. On sait, d’autre part, que Bumm, dans 
sa monographie sur le gonocoque de Neisser, a 
déclaré que le champignon de la blennorrhagie 
Il est capable d’entamer que l’épithélium cylindri¬ 
que, et les muqueuses- qui en sont tapissées; ce' 
seraient, selon lui, les seuls tissus du corps hu- 
main au niveau desquels il puisse se développer. 
Schmitt a également soutenu que, seul, l’épithé¬ 
lium cylindrique ou un épithélium très semblable, 
est incapable de résister à l’agent gonorrhéique. 

D’où viendrait dès lors cette immunité expéri¬ 
mentale de l’épithélium rectal cylindrique? Je 
crois qu’on peut en trouver la raison dans le rôle 
même de la muqueuse rectale saine. Lorsque Bon- , 
nières fit ses expériences, il faisait pénétrer du ^ 
pus blennorrhagique sur une muqueuse recou- t 
verte de son épithélium, munie de ses glandes en 
tubes si nombreuses et si actives, de scs glandes 
à mucus. Dès lors la muqueuse se protégeait elle- ' 
même et le pus se trouvait, par le fait seul de l’ac¬ 
tion des glandes en tube, modifié, digéré, par ' 
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suite neutralisé. N’est-ce pas le môme fait qui se 
produit dans les expériences célèbres où on a 
cherché à étudier l’inoculation possible du virus 
syphilitique dans les voies digestives? N’a-t-on 
pas constaté l’état réfractaire de la muqueuse sto¬ 
macale aux injections du pus syphilitique? Il en 
est probablement de même au niveau de la mu¬ 
queuse rectale, et cette explication trouve sa con¬ 
firmation dans l’existence rare, mais cependant 
constatée, de la redite au point de vue clinique. 
Elle se présente chez des femmes dont la mu¬ 
queuse rectale a été lésée, qui ont subi des vio¬ 
lences comme celles qu’entraîne toujours la pédé¬ 
rastie. Dans les observations où cette rectite a été 
constatée par des observateurs d’une autorité in¬ 
contestée, on avait à faire à des individus ayant 
des habitudes invétérées de pédérastie, ou à des 
individus ayant été violés plus ou moins : des en¬ 
fants, des jeunes filles. Or, dans ces cas on ne peut 
s’imaginer quelles lésions on trouve du côté de la 
muqueuse anale ou rectale. Ce sont des déchiru¬ 
res, des excoriations, des fissures; du côté du rec¬ 
tum, de véritables plaies de la muqueuse. 

Celle-ci est congestionnée, desquamée; ses glan¬ 
des sont, en nn grand nombre de points, détruites, 
et par suite la protection de la muqueuse devient 
nulle ; à la rectite simple succède la rectite blen- 
norrhagique, si du pus blennorrhagique a été ino¬ 
culé au moment de l’acte pédérastique. Il en sera 
de même dans les cas de malades ayant des habi- 
tndes vicieuses invétérées. La muqueuse est 
prédisposée par ses lésions antérieures à l’inocu¬ 
lation et dans ces cas il suffira d’une blennorrhagie 
Il 10 
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intra-vaginale propagée à l’anus pour que pro¬ 
gressivement se produise de proche en proche la 
rectite blennorrhagique. 

Les lésions de la blennorrhagie ano-rectale sont 
analogues à l’anus et au rectum ; je dois cependant 
les étudier séparément. 

Blennorrhagie anale aiguë. — La mu¬ 
queuse anale est rouge plus ou moins vif, d’une fa¬ 
çon régulière, ou au contraire, dans certains cas, 
présente des plaques saines séparant des îlots de 
muqueuse exfoliée. Les plis radiés sont aug¬ 
mentés de volume, tuméfiés et serrés les uns 
contre les autres en apparence. On s’aperçoit, 
si on les déplisse, qu’ils sont séparés par des 
sillons profonds, analogues à de véritables inci- 
sures, dont le fond et les parois d’un rouge vif 
d’ordinaire sont tapissés d’un pus jaune verdâtre, 
plus ou moins épais, plus ou moins abondant; si 
l’on cherche à déplisser ces véritables fossés, on 
trouve au fond qne les téguments sont entamés, 
excoriés, ulcérés parfois. On voit ainsi de vérita¬ 
bles fissures sé former qui occupent parfois toute 
l’étendue du pli, parfois au contraire sont limitées 
et présentent des dimensions variables ; souvent 
quelques-unes d’entre elles se prolongent dans 
l’anus même et peuvent aloi's perdre lenr forme 
fissuraire et se perdre en s’étalant sous forme 
d’une surface desquamée rouge, suppurante. Tout 
le pourtour de l’anus peut être ainsi excorié et 
suintant ; les érosions peuvent aussi être irrégu¬ 
lières, disséminées, et « rappeler parleur couleur, 
leur fond, leurs bords irrégulièrement arrondis, 
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l’aspect de cartes de géographie » (Jullien) ana¬ 
logue à celui que l’on trouve dans la balanite. 

L’écoulement de la blennorrhagie anale est va¬ 
riable ; tantôt jaune verdâtre, abondant, peu épais, 
il peut souvent aussi être rare, jaunâtre simple¬ 
ment,formantune couche adhérente aux plis radiés 
et étalé à la surface de la marge de l’anus. Lors¬ 
que la malade contracte le sphincter anal, on voit 
au centre de l’anus se collecter une goutte de pus 
blanc verdâtre plus ou moins grosse, résultant de 
l’expression des plis radiés au niveau de l’anus. 

A toutes ces lésions se joignent les lésions bana¬ 
les de l’érythème, de l’herpès péri-anal, de l’inter- 
trigo — donnant à tout le périnée, au sillon inter¬ 
fessier, un aspect caractéristique. Ces lésions sont 
dues à la macération de l’épiderme baigné cons¬ 
tamment par le pus irritant de la blennorrhagie. 

Si la malade a eu des rapports contre nature 
et qu’elle ait subi quelque violence, l’anus sera, 
dilacéré, déchiré et on retrouvera les traces des 
violences subies. De même, si la malade est une 
passive invétérée, on trouvera du côté de l’anus 
des déformations caractéristiques sur lesquelles je 
n’ai pas à insister. 

Blennorrhagie rectale aiguë. — Lorsque 
la blennorrhagie se propage dans le rectum, ce que 
j’ai dit être extrêmement rare, on remarque une 
rougeur extrêmement intense, presque lie-de-vin, 
de la muqueuse rectale, puis se fait un écoulement 
extrêmement abondant d’un pus liquide, d’ordi¬ 
naire d’un vert marqué. L’écoulement peut se 
faire constamment par l’anus plus ou moins di- 
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laté, OU bien au contraire être intermittent ; le 
pus est chassé au moment des selles ou n’est 
découvert que par le doigt du chirurgien. Souvent 
il se fait de petites hémorrhagies. 

La première période de la blennorrhagie ano- 
rectale se termine par la gnérison, ce que l’on 
obtient assez aisément en la traitant, ou par le 
passage à l’état chronique. 

Blennorrhagie ano-rectale chronique. 

— Ce passage à l’état chronique est caractérisé, 
comme sur toutes les muqueuses où se localise la 
blennorrhagie,par une suppuration peu abondante, 
avec rétraction fibrense des tuniques sous-jacentes 
à la muqueuse ou par une prolifération superfi¬ 
cielle de cette muqueuse elle-même. C’est ce que 
nous avons déjà rencontré dans l’nrèthre où nous 
avons vu l’uréthrite chronique être fibreuse ou 
proliférante. De là denx formes de redite. 

Eectite blennorrhayique fibreuse .—-Danslarectite 
fibreuse, il se fait un épaississement des tuniques 
rectales, qui peu à peu par leur rétraction déter¬ 
minent la formation d’un véritable anneau dans 
certains cas, ou d’un véritable cylindre, si l’é¬ 
paississement mesure une certaine hauteur. Ce 
tissu se rétracte progressivement et peu à peu 
détermine un rétrécissement du rectum. Cette 
évolution n’est pas spéciale à la redite blen- 
norrhagique. Elle se produit dans toute irritation 
de longue durée de la muqueuse rectale et c’est 
elle que l’on rencontre dans tous les rétrécisse¬ 
ments. C’est elle aussi qui amène les rétrécisse¬ 
ments de l’urèthre chez l’homme. Je ne veux pas 
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m’étendre sur cette question. Je veux simplement 
protester contre l’opinion cpi a eu pendant trop 
longtemps cours dans la science de la nature sy¬ 
philitique presque constante du rétrécissement du 
rectum. Le syphilôme ano-rectal doit etre actuel¬ 
lement rejeté et, comme l’a très bien dit dans une 
clinique récente le professeur Duplay {Semaine 
médicale), toute lésion rectale, qu’elle soit simple 
ou spécifique, traumatique ou spontanée, peut 
amener un rétrécissement du rectum ; de même 
toute irritation prolongée et profonde du môme 
organe, qu’elle soit mécanique ou .virulente, amè¬ 
nera le môme résultat. 

La syphilis comme le chancre mou, après leur 
ulcération, laisse un rétrécissement cicatriciel; la 
pédérastie comme la blennorrhagie amène un ré¬ 
trécissement organique. La grande loi de patho¬ 
logie générale, qui règle la pathogénie dos ré¬ 
trécissements de l’urèthre, trouve là aussi son 
application comme elle la trouve pour l’œsophage, 
pour l’intestin, sans qu’on ait besoin de faire in¬ 
tervenir une évolution spéciale- d’une syphilis 
problématique. 

Le rétrécissement fibreux consécutif à la blen¬ 
norrhagie ne présente rien de particulier et je n’ai 
voulu que signaler sa pathogénie. Il no diffère en 
rien au point de vue anatomo-pathologique des 
autres rétrécissements rectaux, aussi n’ai-je pas à 
les décrire à ce point de vue. 

Redite proliférante. — La rectite proliférante 
présente des lésions plus spéciales. Elle est précé¬ 
dée d’une période subaiguë, puis, à un moment 
donné, les lésions de la muqueuse s’accentuent. 
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Elle a été surtout bien décrite par Hamonic, qui 
la définit : <( inflammation rectale primitive (ou 
secondaire, ajouterai-je) amenant, à un moment 
donné, dés proliférations de la muqueuse et recon¬ 
naissant pour cause, dans le plus grand nombre 
des cas, une irritation locale vénérienne quelcon¬ 
que. » Trélat, avec juste raison, est d’avis que les 
tumeurs de la redite proliférante ne sont à aucun 
titre spécifiques. Elles sont pour lui la conséquence 
d’inflammations locales vénériennes ou non véné¬ 
riennes. Du reste, Segond a trouvé des rectites pro¬ 
liférantes chez les vieux prostatiques, qui rentrent 
dans la catégorie des malades prédisposés à la 
rectite proliférante, puisqu’ils possèdent au plus 
haut degré l’irritation locale chronique suscepti¬ 
ble de créer la maladie qui nous occupe. 

En résumé, la rectite proliférante n’est nulle¬ 
ment l’apanage de la blennorrhagie rectale, on 
peut la trouver dans nombre d’autres irritations, 
mais lorsqu’il existe une blennorrhée rectale, elle 
doit être considérée comme une terminaison pro¬ 
bable de cette blennorrhée ; c’est à ce titre qne je 
dois en dire quelques mots. 

Les lésions qui la caractérisent sont des papil- 
lomes répandus en plus ou moins grand nombre 
sur la muqueuse rectale restant, dans leur inter¬ 
valle, saine ou atteinte de blennorrhée chronique. 
Ces végétations verruqueuses présentent un vo¬ 
lume variable et s’accroissent plus ou moins ra¬ 
pidement, s’étendant vers l’anus et souvent sié¬ 
geant dans la région intra-sphinctérienne ou péri- 
anale. Souvent elles s’insèrent sur la marge de 
l’anus et sur la muqueuse qui tapisse la face in- 
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terne du sphincter (Hamonic). On voit que l’anus 
lui-même n’échappe pas à la loi générale et que la 
blennorrhagie anale, elle aussi, peut devenir pro¬ 
liférante. Ces tumeurs péri-anales sont papillo- 
mateuses, comme celles situées dans le rectum. 
Elles sont dues comme elles aux irritations locales 
et leur processus est le même. Ces tumeurs sont 
blanchâtres, grisâtres, rosées et rouges suivant 
qu’elles s’attachent sur la peau ou sur la mu¬ 
queuse de l’orifice anal. Tantôt sessiles, tantôt pé- 
diculées, elles ont été souvent décrites sous le 
nom de condylomes et j’ajoute de suite que la pré¬ 
sence seule de ces tumeurs péri-anales doit toujours 
engager le chirurgien à pratiquer le toucher rectal 
qui révélera, presque dans tous les cas, des lésions 
intra-rectales. La forme de ces tumeurs est varia¬ 
ble ; tantôt en massue, tantôt aplaties, tantôt pin- 
formes ; elles sont ou bien renllées, pleines, ten¬ 
dues , ou bien üétries, vides, semblables à des grains 
de raisin dont on aurait enlevé le contenu, suivant 
l’expression de Duplouy. 

Souvent, dans la région péri-anale, elles pren¬ 
nent l’aspect caractéristique des choux-fleurs. Ce 
sont de véritables végétations, et cette coïncidence 
des végétations avec la redite proliférante est très 
fréquente. 

Hamonic, dans la description des tumeurs rec¬ 
tales, examine trois cas ; 1° ou bien toutes les tu¬ 
meurs rectales sont petites ; 2“ ou bien elles sont 
toutes volumineuses ; 3° ou bien enfin, et c est le 
cas le plus fréquent, la plupart des tumeurs sont 
petites, une ou deux présentant un volume relati¬ 
vement considérable. Leur évolution est progrès- 
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sive ot souvent ces néoplasmes obturent l’orifice 
anal et le trajet sphinctérien et quoiqu’il n’existe 
aucune trace de rétrécissement, il n’en est pas 
moins vrai que les matières fécales pourront 
éprouver de grandes difficultés pour sortir au de¬ 
hors. De là des alternatives de constipation et de 
débâcles (Hamonic). 

La strncture des proliférations rectales est celle 
des papillomes. La masse du tissu est formée par 
une prolifération fibro-embryonnaire. En certains 
points on trouve du tissu embryonnaire pnr, en 
d’autres du tissu fibreux pur, disposé par zones 
assez bien limitées dans le centre de la masse et à 
la surface, dans les bourgeonnements les moins 
proliférants qu’on y peut constater. Enfin la plus 
grande partie des tumeurs est constituée par du 
tissu mixte fibro-embryonnaire. 

Symptômes de la blennorrhagie ano- 
rectale. — Les syrnptômes déterminés par la 
blennorrhagie ano-rectale sont généralement peu 
marqués. C’est, au début, du prurit anal, de la cuis¬ 
son plus ou moins vive s’exaspérant quand les ma¬ 
lades vont à la selle. Parfois, à ces cuissons s’ajou¬ 
tent de véritables douleurs, analogues à celles que 
l’on rencontre dans la fissure anale et qui du reste 
reconnaissent la même origine. Je dois dire ce¬ 
pendant que ces phénomènes douloureux intenses 
sont la grande exception. Il existe souvent du té¬ 
nesme, des épreintes, de faux besoins d’aller à la 
garde-robe. Souvent s’ajoute de la contracture 
du sphiucter, à laquelle sont, dus les phénomènes 
précédents. Le toucher est horriblement doulou- 
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reiix dans certains cas ; à plus forte raison 1 intro¬ 
duction du spéculum, qui doit même chez la m ^ 
jorité des malades, ne pas être employé. Par 
toucher, on percevra les tumeurs de la rectite 
proliférante; c’est lui aussi qui, souvent, donneia 
Lsue au pus contenu dans le rectum, lorsqu il y a 
rectite aiguë. Le pus s’écoule le long du doig 
pour peu qu’on appuie sur un des cotes du 
sphincter, de façon à laisser ouverte la portion 
opposée de l’anus. Cet écoulement ne sera souvent 
perçu que de cette façon, et dans tous les cas ou 
l’on soupçonne une rectite possible, il ne faut pas 
omettre de pratiquer le toucher rectal. 

La vue renseigne sur 1 état de 1 anus et de L 
région péri-anale; on devra avec soin déplisser 
les plis radiés et aussi presser circulairement 1 anus 
de façon à exprimer en quelque sorte vers son cen¬ 
tre la gouttelette de pus qui peut se troiiyer cachée, 
étalée dans la couronne des plis radiés .Lest encoi e 
la vue qui montrera les condylomes, les végéta¬ 
tions péri-anales et les éruptions érythémateuses, 
folliculaires, qui, chez la plupart des malades, ac¬ 
compagnent la blennorrhagie ano-rectale. 

Diagnostic de la blennorrhagie ano- 
rectale. — Le diagnostic de la nature de 1 écoule¬ 
ment ano-rectal est souvent difficile. Dans la plu¬ 
part des cas, il devra être réservé. Les malades, 
surtout les femmes, ne renseignent nullemeut sui 
l’existence d’une lésion anale, soit qu elles l igno¬ 
rent réellement, ce qui arrive fréquemment, la blen¬ 
norrhagie ano-rectale pouvant exister, sans avoir 
révélé sa présence par quelque symptôme douloii- 
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roux OU fonctionnel, soit qu’elles veuillent dissi¬ 
muler les lésions dont elles sont atteintes, crai¬ 
gnant qu’on en découvre l’origine. De plus, elles 
n’avoueront jamais la cause de la redite, et il est 
très difficile, même chez une prostituée, de lui 
faire avouer qu’elle a eu des rapports contre 
nature, surtout s’il existe une lésion qui les dé¬ 
montre. 

C’est donc dans d’autres localisations de la 
blennorrhagie qu’il faut chercher les renseigne¬ 
ments pour diagnostiquer la blennorrhagie anale, 
et dans tous les cas que j’ai eus sous les yeux, il 
était possible de trouver soit une uréthrite, soit 
une vulvo-vaginite qui venait indiquer de quelle 
nature était l’affection de l’anus. Je crois qu’il se¬ 
rait difficile d’affirmer la nature blennorrhagique 
d’une rectite isolée. Cependant, s’il n’existait pas 
d’autres lésions, si la malade avouait des rapports 
contre nature, si l’écoulement rectal était fran¬ 
chement purulent, il serait permis de croire à la 
blennorrhagie, aucune autre affection rectale ne 
donnant une symptomatologie semblable qui ne 
soit blennorrhagique. L’examen bactériologique 
du pus, peut-être pourrait-il donner des rensei¬ 
gnements à cet égard, je ne saurais le dire, n’ayant 
trouvé aucun examen publié du pus rectal. Du 
reste, ainsi que je l’ai dit, celui-ci est tout à fait 
exceptionnel à l’état de pureté, et il est fort ad¬ 
missible de croire que, môme si l’on ne trouvait 
pas de gonocoques dans du pus rectal, il ne fau¬ 
drait pas en induire que l’on n’a pas affaire à de 
la blennorrhagie ; les gonocoques, ici comme dans 
le vagin, doivent disparaître assez rapidement, et 
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l’on se trouve alors en présence d’une infection 
mkte! dont au microscope on ne peut trouver le 

ort avec sa terminaison. Si la guéiison es 
CeM avoi,. été précédé “ 

L’un traitement bien ordonné peut réaliser assez 
îaDidement, les suites de la blennorrhagie sont 
1 c nlim simnles- il Y a restitutto ad integi uni. 

‘'il n’en est L's’de même lorsque la rectite a pris 
1. fo^rchroniqae; il faut craindre dora de vo.r 
survenir le rétrécissemenl rectal el 1 on sait corn . 
Mèr°r.vo est son pronostic, combien impuissant 
«nUstson traitement; il tant craindre aussi 
la rectite pvoliKrante.et je no puis résister au de- 
sir de transcrire ici le tableau qu’en trace Ham 
nie les c< hémorragies et les écoulemen s devien¬ 
nent plus abondants et plus fréquents ; la malade 
LSmit; une dyspepsie rebelle l’empêche de ré¬ 
parer ses forces ; chaque selle est pour elle u ^ 
Lritable supplice. La constipation devient opi 
"l'expulsion d'un bol 
pfforts énormes et prolonges. Ce sont la de vc 
tables accouchements... Puis ce ?LtL 

tes du ténesme intolérable ; de temps a auti^e 

du ballonnement et des neut'mLL 

nent par le fait de la constipation. On peut meme 
Lserver un certain degré de péritonisme. Une 
débâcle survient, qui soulage beaucoup malade 
mais qui la brise et l’épuise. L’appétd a disparu 
depuis longtemps ; l’hypocondrie la 
plète déprime encore la malheureuse, qi , 
de ressource et perdant courage, songe au suicide 
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comme dernière ressource ». « Ce tableau, ajoute 
Hamonic, est bien sombre, mais nous avons été 
terriblement impressionné par le récit que nous 
faisait un médecin qui, pendant des mois, a sup¬ 
porté les souffrances les plus terribles. » 

Traitement de la blennorrhagie ano- 
rectale. — Le traitement variera suivant la pé¬ 
riode à laquelle on est appelé à voir la rectite. 

Dans les cas de localisation isolée au niveau de 
la région anale, le traitement sera des plus sim¬ 
ples; on pourrait presque dire que les soins de 
propreté et d’hygiène suffisent pour amener la 
guérison. Dans la période aiguë, on aura recours 
à des lavages fréquents tiôdes ou chauds, avec 
une solution antiseptique ; j’emploie surtout le 
sublimé à 1 0/00; puis ensuite des pansements 
secs avec une poudre isolante, telle que le tannin, 
la poudre d’oxyde de zinc que l’on recouvrira 
d’une couche de coton séparant les sillons cuta¬ 
nés, et s’il est possible, on introduira de petites 
mèches dans chacun des plis radiés de l’anus. Le 
tout sera retenu avec un bandage en T. Si la 
blennorrhagie est intra-sphinctéiienne, il faudra 
maintenir en permanence une mèche enduite 
d’une pommade, soit à l’acide borique, soit à l’io- 
doforme, que l’on introduira dans l’anus au moyen 
d’un porte-mèche ; si la douleur était vive, s’il 
existait du ténesme,de la contracture du sphincter, 
on se trouverait bien d’introduire dans la pom¬ 
made une faible dose de chlorhydrate de cocaïne. 
Enfin on veillera à ce que la malade, après chaque 
garde-robe, procède à un lavage attentif de la ré- 
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don et refasse son pansement avec soin. Les 
farde-robes seront facilitées par de légers purga¬ 
tifs • il faudra faire grande attention, si 1 on donne 
des’lavements, de ne pas transporter dans a lé¬ 
gion anale ou môme rectale le pus virulent avec 
In. canulG de VirrigtitGUi. 

Ce traitement simple, auquel on ajoutera des 
bains fréquents, soit bains généraux, soit bains de 
siè-e, suffira, dans la grande majori é des cas, a 
faire en peu de jours disparaître la blennorrhagie 
anale Les végétations, si elles existent, dispaiai- 
tront souvent spontanément sous rmlluence de la 
propreté, mais parfois persisteront apres la dis¬ 
parition de tout état aigu, stigmate rappelant la 
présence de l’ancienne affection ; quelquelois 
même elles continueront à croître et a se multi- 
ülier II sera nécessaire, dans ces cas, de les tiaiter 
chirurgicalement et de les sectionner aux ciseaux 
si elles sont pédiculées, de les en ever a la cu¬ 
rette si elles sont sessiles. On se trouvera bien 
si l’on veut se mettre à l’abri de toute récidive, de 
toucher le point d’implantation avec le thermo¬ 
cautère. Je ne parle pas ici des moyens qui ont 
été proposés pour détruire ces végétations , j au¬ 
rai I y revenir lorsque je traiterai dune façon 
générale de ces complications si fréquentes de la 
blennorrhagie féminine. 

Lorsque le traitement que j ai indiqué plus haut 
n’amène pas rapidement un changement dans e- 
tat aigu, je conseillerai volontiers, avec da plu¬ 
part des auteurs d’ailleurs, des attouchements 
Lee une solution à 1 gr. 0/0 de nitrate d aident, 
ou des lavages avec le permanganate de potasse. 
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avec la résorcine. Mon interne, M. Richard d’Aul- 
nay, a essayé avec succès la solution de bleu de 
méthylène ; il en a obtenu les meilleurs résultats. 

Dans la blennorrhagie rectale, le traitement de¬ 
vient plus important. Il devra être appliqué dès 
que l’on reconnaîtra la lésion ; il faut savoir que 
celle-ci ne devient grave que lorsqu’elle est pas¬ 
sée à l’état chronique et lorsqu’elle a duré un 
temps prolongé. Aussi est-ce rapidement qu’on 
doit intervenir. C’est encore par des laÀ'ages fré¬ 
quents qu’on obtient les plus rapides succès. Je 
conseillerai de faire des lavages continus avec 
une sonde à double courant. Ces lavages pourront 
être faits avec une solution d’acide borique et, 
tout aussi efficacement, avec de l’eau bouillie très 
chaude, aussi chaude que la malade pourra la 
supporter. Ces lavages ne sont pas douloureux et 
agissent comme antiseptiques en entraînant tout 
élément virulent et comme anÇphlogistiques par 
leur température élevée et constante. 

En même temps on prendra soin de combattre 
la constipation par des purgatifs salins et, s’il se 
produit du ténesme, par des suppositoires antispas¬ 
modiques, extrait de belladone, camphre, etc. 
La cocaïne ici pourra rendre des services. Dans 
l’intervalle des irrigations, on devra introduire 
dans l’anus de longues mèches qui isolent les par¬ 
ties et en même temps forment un pansement 
permanent. Les bains seront ici encore d’un 
grand .secours. 

Je ne parlerai pas du traitement des rétrécisse¬ 
ments qui ne sont qu’une complication tardive, 
un résultat éloigné de la blennorrhagie, pas plus 
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au’en traitant de la chaudepisse chez l’homme on 
î indique le traitement des rétrécissements de 1 n- 
rèthre Je me contente de renvoyer a tous les 
ra tés de chirurgie. Je dois répéter seulement que 
a meilleure prophylaxie des rétrécissemen s du 
lecTum consiste à /uérir le plus rapidement pos¬ 
sible la redite, dont ils sont la conséquence. 

Quant à la redite proliférante, je peux en résu¬ 
mer la thérapeutique en quelques lignes. Des que 

étaient les procédés a mettre en iisaj,e, i ^ 
ne reste plus que les tumeurs, il faut procéder a 
leur ablation chirurgicale. Pour la pratiquer com¬ 
plète il faut, ainsi que le conseillait Irelat, apic 
Loir’ chloroformé la malade, faire une dilatation 
large de l’anus. L’enlèvement des tumeurs devien¬ 
dra facile avec le thermo-cautère 
plorer toute la muqueuse rectale et se mcttic 

ainsi à l'abri de toute récidive. intalité 

Lorsque les tumeurs sont enlevées en totalité, 
il faut cautériser avec soin leur point d implanta¬ 
tion et les détruire complètement. Les récidives 
sont à redouter et nous voyons la se l’epioLL 
ce que nous avons vu pour 1 uréthrite prohfc- 
rantm Le pansement sera des plus simples, bi 1 
section a .été faite avec le cautère au rouge som¬ 
bre il n’y aura aucune hémorragie a redouter, et 
il suffira de laisser dans l’anus une mèche de gaze 
iodoformée que l’on renouvellera deux fois pai 
jour. En quelques jours la malade sera 
^ Malheureusement, il faut redouter si c est une 
malade qui a eu des habitudes invétérées de pé¬ 
dérastie, de voir celles-ci se reproduire et entrai- 
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ner de nouveau la rectiie et, plus tard, le rétré¬ 
cissement. 

8. Blennorrhagie auriculaire, buccale, 
nasale. 

Certaines localisations exceptionnelles de la 
blennorrhagie sont de véritables curiosités scien¬ 
tifiques et leur histoire est loin d’être faite. Telle, 
par exemple, la blennorrhagie auriculaire, que 
Lentin et Reil ont signalée. La stomatite blènnor- 
rhagique est prouvée par les faits de contagion 
dans les coïts ab ore. Je rappelle les faits que j’ai 
rapportés de Diday, de Clerc, d’Horand, de Chan- 
temesse, etc., qui sont des faits où la contagion 
seule^ démontrait la blennorrhagie possible de la 
cavité buccale, mais une blennorrhagie latente, 
ne donnant aucun symptôme ; on ne pouvait 
avec eux écrire l’histoire de ces séjours momenta¬ 
nés du gonocoque. La blennorrhagie buccale n’a 
été véritablement étudiée que dans un mémoire 
récent de [Internat. Klin. Rundschau, 26 jan¬ 
vier 1889) intitulé Slomalile blennorrhagique. 
En 1892, le même auteur a publié une observation 
ayant trait à un nouveau-né qui, né d’une mère 
blennorrhagique, fut atteint d’une stomatite à ap¬ 
parences pseudo-memhraneuses, avec production 
de pus jaune verdâtre et dans lequel il fut possi¬ 
ble de révéler l’existence du gonocoque. La gué¬ 
rison se fit assez rapidement sous l’influence du 
traitement. 

A côté des localisations exceptionnelles, il faut 
placer la blennorrhagie nasale. Celle-ci fut dès 
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1784 admise par Andrew Duncan et acceptée par 
Hernandez et Hecker qui en 1812 regardaient 
cette localisation comme due à une inoculation di¬ 
recte, alors que plus tard devait naître la théorie 
si longtemps maîtresse de la métastase. En 18S7 
une autre observation d’Edwards, d’Edimbourg, 
signale le fait d’une dame qui, s’étant servie pour 
se moucher d’un linge imprégné de pus blennor- 
norhagique, fut atteinte cinq jours après de coryza. 
« La narine devint sèche, chaude, avec cuisson, et 
bientôt elle commença à rendre une matière jaune. 
Peu de temps après, la narine droite se prit de la 
même façon et les yeux s’enflammèrent un peu. » 
Enfin, en 1878, Renzone {Morgagni, II, 1878) rap¬ 
porte le fait d’un enfant qui fut guéri d’un ozène 
par l’inoculation involontaire de pus blennorrha- 
gique. L’inflammation spécifique se déclara intense 
deux jours après l’inoculation ; 15 jours plus tard, 
la rhinite blennorrhagiqueet l’ozène étaient guéris. 

L’expérimentation ne semble pas avoir confirmé 
ces observations, qui cependant paraissaient con- 
clnantes. C’est ainsi que Diday dit avoir très sou¬ 
vent (8 et 10 fois pour le moins) expérimentale¬ 
ment porté dans la narine et frotté sur la pitui¬ 
taire de blennorrhagiques, le bout du doigt chargé 
de muco-pus uréthral ; jamais il n’en est résulte 
même la plus légère inflammation de la mu¬ 
queuse nasale. Bonnières, ayant de môme, avec 
un pinceau, porté du pus d’ophtalmie pui’ulente 
dans la fosse nasale, n’eut pas plus de résultat ; 
par contre. Clerc put faire naître par inoculation 
un coryza, qui dura plusieurs jours avec une in¬ 
tensité considérable. 
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Il semble résulter de ces faits que la blennor¬ 
rhagie nasale existe probablement, mais qu’il n’est 
pas encore possible de trancher définitivement la 
question avant de nouvelles recherches. 

Je dois citer l’hypothèse émise par Jullien que 
le coryza des nouveau-nés serait peut-être dû à 
une inoculation blennorriiagique. Il apparaît du 
deuxième au troisième jour comme l’ophtalmie 
purulente et présente une durée indéterminée, si 
la thérapeutique n’intervient pas. Pajot, consulté 
par Jullien à l’égard de cette hypothèse, ne l’a pas 
admise. Dans la majorité des cas, le coryza des 
nouveau-nés ne présente pas, en effet, l’acuité des 
symptômes et surtout le Ilux abondant que l’on de¬ 
vrait s’attendre à rencontrer en pareil cas. Il cède 
rapidement à l’emploi de remèdes peu énergiques ; 
or ce ne sont pas là les caractères des affections 
blennorrhagiques (Jullien). 

9. Blennorrhagie oculaire. — Ophtalmie 
purulente. 

L’ophtalmie purulente doit actuellement pren¬ 
dre rang parmi les localisations d’inoculation di¬ 
recte de la blennorrhagie. Pendant longtemps on 
a cherché à établir des divisions sans nombre, à 
créer des formes particulières d’ophtalmie, pour 
éviter d’affirmer l’origine constamment hlennor- 
rhagique de l’ophtalmie grave, à forme destruc¬ 
tive. 

La femme, en particulier, avait été regardée 
comme présentant une ophtalmie spéciale, non 
hlennorrhagique et venant se confondre avec 
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l'oDhtalmie blennorrhagique sous les noms de 
conionctivite leucorrhéique, de conjonctivite par 
inoculation génitale. « A côté de l’ophtalmie blen¬ 
norrhagique de la femme adulte et des petites 
filles Y a-t-il place pour des conjonctivites leu- 
corrhéiques autres que celles où, clmiqueinent et 
bactériologiquement, nous trouvons tous les at¬ 
tributs d’une véritable affection vénérienne et ou 
le diagnostic est certain? La question si intéres¬ 
sante ne sera tranchée que par des examens ré¬ 
pétés et par des expériences semblables a celles 
de Piringer (1840) qui, en inoculant du pus de 
conjonctivite purulente et de blennorrhagie sur 
la conjonctive d’yeux humains dont la vision 
était perdue, a donné des détails si précieux sur 
l’inoculabilité et la variation de virulence du pus 
blennorrhagique. » (Alb. Terson, 1893.) 

Le type de la prétendue conjonctivite leucor¬ 
rhéique est le plus souvent blennorrhagique vrai, 
destructif ou atténué. . 

On a objecté que certaines malades présentaient 
des ophtalmies blennorrhagiques de nature toute 
différente de celles que l’on observe si fréquem¬ 
ment chez l’homme et plus encore chez 1 entant ; 
que certaines blennorrhagies chez la femme don¬ 
naient lieu à une simple conjonctivite bénipe, 
nullement comparable à l’ophtalmie purulente si 

redoutable et si commune. , x- 

On a ici encore confondu deux manifestations 
symptomatiques de la môme affection. L’ophtal¬ 
mie purulente, que je voudrais voir appeler, pour 
qu’il n’y ait pas confusion, la blennorrhagie ocu¬ 
laire, est le résultat de l’inoculation directe de 
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l’œil ; la conjonctivite blennorrhagique elle, ne se¬ 
rait qu’une manifestation de la maladie générale, 
la blennorrhagie, au même titre que l’arthro- 
pathie blennorrhagique, que la synovite blennor¬ 
rhagique, etc. 

Je retrouverai ici la même loi qui régit toute 
l’étude de la blennorrhagie et qui montre l’évo¬ 
lution suivie par le gonocoque. L’inoculation di¬ 
recte d’une muqueuse ou d’une séreuse par le pus 
gonococcique, du moment que cette muqueuse ou 
cette séreuse seront en contact avec des foyers 
d’auto-inoculation possible, sera toujours suivie 
d’une suppuration plus ou moins aigue, plus ou 
moins tenace, plus ou moins grave. Les muqueu¬ 
ses utérines, vaginales, uréthrales en sont des 
preuves indéniables. 

Mais dès que l’infection blennorrhagique agira 
seule, c’est-à-dire dès que la localisation de l’in¬ 
fection se fera sur une muqueuse ou une séreuse 
profondes, à l’abri de toute inoculation autre que 
le gonocoque, le processus évolutif devient tout 
différent. La suppuration ne se montre pas. Les 
phénomènes congestifs sont seuls provoqués, dé¬ 
terminant des troubles dans la nutrition, amenant 
des épanchements plus ou moins abondants, mais 
pas de suppuration ; c’est ainsi que l’on rencontre 
les arthrites, les synovites rhumatismales, c’est 
ainsi que la salpingite blennorrhagique pure évo¬ 
lue, c’est ainsi que la conjonctivite séro-vasculaire 
bénigne est manifestement blennorrhagique, mais 
évolue d’une façon toute différente de la blen¬ 
norrhagie oculaire, et j’en reporterai, par suite, 
l’étude aux complications de la blennorrhagie. 
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Frécruence et causes de la blennorrha- 
cfie oculaire chez la femme. — La blennor¬ 
rhagie oculaire chez la femme a été regardée 
comme exceptionnelle par nombre d’auteurs. Swe- 
diaur, qui un des premiers décrivit 1 ophtalmie, 
la regardait comme n’existant pas chez la femme; 
par contre, Rognetta dit l’avoir renconhée égale¬ 
ment dans l’un et l’autre sexe ; Furnari, Macken- 
sie, Desmarres la regardent aussi comme excep 
tionnelle chez la femme. M. de Wecker la prétend 
extrêmement rare chez la femme et ne 1 a vue 
« que deux fois chez Sigmund, dans le service du 
o-rmd Hôpital de Vienne ». La môme opmmn est 
défendue par Fuchs, Meyer, Galezowski Delens 
dit qu’elle « se rencontre chez l’homme dans une 
proportion infiniment plus considérable que chez la 
femme. « Cette différence, dit-il, se comprend si 1 on 
réfléchit aux différences d’habitude et de costume. 
Les hommes atteints de blennorrhagie se livrent, 
en dehors même de la miction, à des examens re 
pétés de leurs organes génitaux et ont les doigts- 
fréquemment sQiiillés par l’écoulement uréthral. 
Ces conditions n’existent pas chez la femme. » 
Dans un travail récent, M. Alb. Terson donne 
des chiffres qui semblent devoir faire modifier 
cette opinion trop généralement acceptée. « Dans 
le service de M. Panas, dit-il,pour les années 1890- 
1892 on trouve, en 1890, 17 ophtalmies blennor- 
rhagiques chez l’homme, 3 chez la femme; en 

1891, 9 ophtalmies masculines, 3 féminines ; en 

1892, 11 ophtalmies masculines, 8 féminines. On 
voit donc que dans certains cas le nombre de ces 
ophtalmies chez la femme peut se rapprocher sm- 
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gulièrement du nombre observé chez l’homme. » 
Je dois ajouter que, depuis cinq ans que j’ai 
mon service de vénériennes à Saint-Lazare, où 
cependant les blennorrhagies sont constamment 
nombreuses, je n’ai pas eu encore l’occasion de 
soigner une seule ophtalmie purulente. 

La cause de cette rareté relative peut se trou¬ 
ver dans les raisons données par Del'ens, que j’ai 
dû citer plus haut. On ponrrait peut-être la trou¬ 
ver aussi dans l’évolution si rarement aiguë de la 
blennorrhagie féminine. L’uréthrite chronique, 
la métrite chronique, telles sont les deux lésions 
les plus fréquentes que l’on rencontre .et qui don¬ 
nent une quantité infime de pus blennorrhagique 
qu’il faut aller chercher, dont il faut provoquer 
la sortie pour en obtenir la révélation. On conçoit 
qu’il est difficile pour la femme, dans un contact 
rapide avec les doigts, soit en s’essuyant, soit en 
se grattant, de ramener la gouttelette de pus suf¬ 
fisante pour inoculer sa conjonctive. C’est seule¬ 
ment dans les cas aigus, du reste, que l’on a si¬ 
gnalé l’ophtalmie blennorrhagique, et ils sont 
rares. C’est aussi chez les petites filles qu’on l’a 
vue survenir, et cela s’explique par la fréquence 
chez elles de la vulvite aiguë. 

Dans les cas où on a pu remonter à la source de 
l’inoculation, on l’a trouvée étrangère chez la 
femme, beaucoup plus souvent que chez l’homme. 
On connaît le cas de Dupuytren : une femme, en 
1832, entrait à l’Hôtel-Dieu pour une ophtalmie 
qui, le lendemain, avait amené la perte des deux 
globes. Les organes génitaux examinés n’appren¬ 
nent rien. Dupuytren fait venir le mari, recherche 


ÉTUDE CLINIQUE 


161 


quel est l’état de son urèthre et découvre la blen¬ 
norrhagie. Le contact des doigts, des linges souil¬ 
lés de pus blennorrhagique, sera 1 origine la plus 
fréquente de l’ophtalmie chez la femme. 

Souvent aussi le pus pourra provenir d auti es 
ophtalmies blennorrhagiques : « Une ^eje a 
Jné ce mal redontable en veillant son hls atteint 
de blennorrhagie oculaire. » (Jullien.) Les garde 
malades, les solurs d’hôpital sont souvent vicün e 
des soins qu’elles donnent aux blennorrhagiques 
oculaires et surtout aux nouveau-nes atteints 
d’ophtalmie. Je ne parle pour mémoiie de 
faits où de vieilles femmes perdirent leurs cornées 
pour s’être lavé les yeux avec de Lurine de siije s 
probablement blennorrhagiques (Rognetta, Jul¬ 
lien, Delens). . 1 • „ 

La contagion de la blennorrhagie oculane est 
très fréquente, et rien n’est moins rare que de 
voir un nouveau-né infecter les yeux de son entou¬ 
rage, nourrice, mère, sœurs, etc. 

Chez les petites filles, la contagion peut etre 
personnelle, c’est-à-dire que la petite malade 
ti'ansporte elle-même le pus blennorrhagique de 
sa vulve à son œil, mais elle peut aussi se faire 
d’un sujet à un autre. C’est ainsi que Morax [Pro¬ 
grès médical) a rapporté le cas d une petite fi le 
qui avait reçu dans l’œil, en jouant, ^ ^ 

de ses petites camarades qui, atteinte de blennor¬ 
rhagie, lui donna une ophtalmie caractéristique 
et à gonocoques (Terson). 

Il semble que le pus blennorrhagique ne soù 
pas également inoculable dans toutes les condi¬ 
tions. La sécrétion blennorrhagique étendue de SO 
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à 100 fois son poids d’eau n’est plus inoculable; 
desséchée sur des linges, elle paraît aussi perdre 
ses qualités virulentes au bout de 36 à 48 heures 
(Delens). Ces résultats d’expériences encore in¬ 
complètes ne paraissent pas en rapport avec ce 
que semblent démontrer des observations déjà 
nombreuses. 

L âge des malades est variable ; presque toujours 
l’ophtalmie se montre pendant la période de la 
vie génitale la femme, ce qui s’explique facile¬ 
ment. Cependant on a signalé des cas chez certai¬ 
nes temmes ayant dépassé l’âge de la ménopause. 
C’est ainsi que Chaussier et Tyrrcl ont vu des 
femmes septuagénaires et octogénaires perdre 
leurs deux yeux. Essad {Rec. d'ophl., 1893) rap¬ 
porte un cas de ce genre. Dans ces cas on ne 
doit guère incriminer le sujet lui-même, et on ne 
trouve pas chez lui de blennorrhagie génitale. Ce¬ 
pendant Terson cite un fait concernant une femme 
de S8 ans, avec les deux yeux sur le point de se 
perforer et une abondante sécrétion vaginale à 
gonocoques. 

Les auteurs sont d’accord pour considérer l’œil 
droit comme plus souvent atteint que le gauche, 
ce qui serait en rapport avec le mode d’inoculation 
par la main droite portée naturellement à l’œil 
droit. On s’est demandé si, lorsque l’œul droit est 
pris, il y a une présomption pour que la contagion 
vienne du sujet lui-même, tandis qu’à l’œil gauche 
elle peut venir de lui, mais aussi de l’entourage. 11 
ne faut pas, je crois, attacher trop de valeur à ce 
signe clinique, mais simplement savoir que c’est 
l’œil droit qui est le plus ordinairement atteint. 
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La nature blennorrhagiquc de 
minilente si elle était à démontrer, le serait par 
les généralisations qui ont pu suivre ^ ^noculatm 
U Vmil sans nu’il v ait eu d autre localisation. 
C’est ainsi que Galezowski a pu observer chez la 
femme des manifestations 
Pt rriie d’autre part on a signalé des taits ou 
contagion avait été portée de l’œil aux organes 
génitaux. 

«îvmiotômes et diagnostic de la blen¬ 
norrhagie oculaire. — La blennorrhagie 
débute presque immédiatement apres 
Pinoculation. Il ne semblerait pas Y ^ Pj 
riode d’incubation. Cette invasion P ^ 

être saisie sur le fait en quelque soi te, lorsque 
l’on a fait des inoculations thérapeutiques dans les 
caTde œnionctivite granuleuse. Chez le nouveau- 
né, la conjonctivite npparait dès le deuxieme ou 

le troisième jour après la naissance. , . i • 

"hes auteuJs divisent g^nér.lem.nt l’oph^mm 
blennorrhagiquc en trois périodes ;^la Pie^ 
dans laquelle on constate les signes ^ ^ 

mation\atarrhale vive, la seconde o^^témée 
par l’apparition de la sécrétion purnlente, la tioi 
sième par les lésions de la cornée. 

Chez la femme, d’après la lecture des 
tions, révolution semble beaucoup ^ 

plus grave que chez l’homme, ce qm «mai en 
rapport avec l’origine même du pus cont^ateui 
qui; nous l’avons dit, provient presque toujours 
d’une blennorrhagie à l’état aigu. 

Il n’en est plus de même chez les petites filles, 
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et surtout chez les nouveau-nés. Chez ceux-ci, en 
effet, le pronostic de l’ophtalmie « est souvent 
bénin, l’inoculation faite au moment de l’accou¬ 
chement est moins active ; le pus inoculé est atté¬ 
nué par les liquides avec lesquels il est mélangé; 
souvent aussi c’est un pus de métrite chronique 
qui suffit par déterminer la conjonctivite, qui n’est 
alors qu’une conjonctivite de peu de virulence ». 

Au point de vue clinique, Desmarres, Galezowski 
ont signalé vers le quatrième ou le cinquième 
jour un signe qui ne manque presque jamais, c’est 
l’ecchymose sous-conjonctivale, soit en large pla¬ 
que, soit « sous forme de petites llammèches va¬ 
riées disséminées autour de la cornée ». Ces 
ecchymoses permettraient de porter presque à 
coup sûr le diagnostic de conjonctivite leucor- 
rhéique, arrivée au quatrième jour. « Ce symp¬ 
tôme est caractéristique ; dès l’apparition des 
ecchymoses, il y aurait une détente notable de la 
maladie et l’état général devient meilleur. » 
(Jacob. Th. 1879.) « Ces accidents ne seraient 
nullement pathognomoniques. » (Terson.) 

La blennorrhagie de l’œil se termine de trois 
façons; ta per foration, la guérison passage 

à l'état chronique. 

Chez la femme, son évolution, son diagnostic ne 
diffèrent pas de ce qu’ils sont chez l’homme. Peut- 
être peut-on dire que la marche est foudroyante plus 
souvent que chez l’homme et que la gravité, par 
suite, doit en être considérée comme plus grande. 

Traitement de la blennorrhagie ocu¬ 
laire, — Nous ne nous attarderons pas à relater 
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tous les traitements qui ont été tour à tour indi¬ 
qués et abandonnés. Ils sont du reste tous appuyés 
sur le même principe de destruction radicale et 
rapide du virus blennorrhagique. 

Je me contenterai de rapporter, sans y rien 
changer, celui qu’indique M. Terson dans le mé¬ 
moire que nous avons eu si souvent à citer dans 

ce chapitre. . , 

<( Le premier soin, après avoir bien étudie le 
cas pour savoir si la sécrétion purulente est fran¬ 
chement établie, est d’assurer la parfaite exécution 
du traitement ; cette ophtalmie demande une 
thérapeutique effective de tous les instants. Le 
malade ne peut se soigner seul. 

» Pour assurer que les remèdes pénétreront jus¬ 
qu’au niveau des lésions et de la repullulation mi¬ 
crobienne, il faut d’abord qu’on puisse bien retour¬ 
ner les paupières : il ne faudra donc pas hésiter à 
débrider la commissure externe d’un seul coup de 
ciseaux oblique en bas, si les paupières ne se re¬ 
troussent pas suffisamment. Une fois les paupières 
bien retroussées, on pratique au pinceau la cau¬ 
térisation avec la solution de nitrate d’argent au 
trentième, après avoir parfaitement débarrassé 
avec des tampons d’ouate hydrophile sèche tous 
les recoins de la conjonctive à nettoyer. La cau¬ 
térisation à blanc terminée, en protégeant la cor¬ 
née avec une petite coque d’ouate hydiop l e 
mouillée et après (et non avant, comme Sanson le 
faisait déjà au milieu de ce siècle) avoir cautérisé 
chaque paupière avec le cul-de-sac, successivement 
on scarifie à fond la conjonctive palpéhrak et on 
laisse saigner quelques instants. Cela fait, pour 
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agir sur le chémosis, on pratiquera avec de lins 
ciseaux courbes l’ébarbement des petits niame^ 
Ions du chémosis, de façon à transformer la surface 
du chémosis bulbaire en une sorte d’écumoire ; 
on applique enfin plusieurs sangsues à la tempe. 

» Toutes les demi-heures, grands lavages des 
culs-de-sac aux releveurs perforés d’Osio à trous 
élargis ou avec les blépharostats laveurs des culs- 
de-sac (Andrews, Gayet, A. Terson) et la solution 
boriquée saturée. Dans l’intervalle, le malade se 
bassine et s’essuie les paupières avec des tampons 
d’ouate trempés dans l’eau boriquée glacée. 

» On pratiquera un lavage biquotidien avec les 
mômes instruments et la solution de permanga¬ 
nate au quatre millième ; 1/2 litre à la fois, au 
moins. 

» La nitratation dans la période aiguë sera faite 
deux fois par jour, de même que les scarifications. 
A l’intérieur, 8 à 10 capsules de santal ; calomel à 
doses réfractées. Il faut se garder de supprimer 
trop tôt la nitratation. » (Terson.) 



IV 

COMPLICATIONS 

de la blennorrhagie 


Dans toute l’histoire de la blennorrhagie se re 
trouve cette double notion : la blennorrhagie est 
une infection spécifique ; 

dans toutes ses localisations a liée a une lûte^tion 
secondaire qui s’est jointe à elle, soit que k bien 
norrhagieait été l’occasion de son apparition, soit 
qu’elle lui ait ouvert une porte d entrée. 

Les complications de la blennorrhagie décou¬ 
lent de cette double notion. Les unes relevent de 
l’infection secondaire, les autres du caractère in¬ 
fectieux du gonocoque lui-même. Les unes seron 
des complications greffées sur une blennorrhagie. 
Les autres seront des généralisations éloignées et 
multiples de l’infection blennorrhagique. 
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1° Complications locales tenant à l’in¬ 
fection mixte 

Les complications locales, d’infection secon¬ 
daire, sont toutes de môme origine. Ce sont des 
infections lymphatiques.Nous allons les retrouver 
dans toutes les régions où la blennorrhagie se lo¬ 
calise elle-même. 

Lymphangite vulvaire. — Elle se montre 
surtout pendant la période aiguë de la blennor¬ 
rhagie vulvaire. 

Elle survient chez les malades peu soigneuses 
de leur personne, où la malpropreté vient s’a¬ 
jouter à l’écoulement se produisant au niveau des 
organes génitaux, pour produire un foyer d’infec¬ 
tion. 

La lymphangite naît généralement au niveau 
d’une érosion blennorrhagique, d’un follicule en¬ 
flammé. Elle occupe les petites et les grandes 
lèvres. Celles-ci présentent des traînées rouges 
plus ou moins irrégulières, à direction cons¬ 
tante, anatomiquement dessinées suivant le tra¬ 
jet des lymphatiques. Ceux-ci sont perceptibles 
au toucher et forment des cordons durs, réguliè¬ 
rement cylindriques, plus souvent moniliformes, 
présentant de loin en loin, dans les cas accentués, 
des renflements arrondis au niveau desquels la 
peau est souvent adhérente. Les grandes et les peti¬ 
tes lèvres sont gonflées,œdémateuses.Les douleurs 
sont caractéristiques, elles sont toutes différentes 
de celles dues à la vulvite elle-même ; c’est une 
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lourdeur, une tension pénible. Lorsque l’on vient 
à toncher nn des cordons lymphangitiques, on 
provoque une douleur vive, limitée plus ou moins 
au trajet même du lymphatique. Les ganglions 
lymphatiques sont eux-mêmes augmentés de vo¬ 
lume au niveau du pli de l’aine, plus ou moins 
doulonreux et forment une tumeur parfois per¬ 
ceptible à la vue. 

La lymphangite s'accompagne généralement 
d’un état fébrile plus ou moins marqué suivant 
son intensité. Par le traitement, ces phénomènes 
disparaissent assez rapidement. Il suffit dii repos, 
de bains, de compresses résolutives, de 

lavao-es vulvaires pour obtenir la résolution de 
toute lymphangite. Mais si les malades continuent 
à marcher, à se fatiguer, si surtout elles ne pren¬ 
nent aucun soin de propreté, cette lymphangite 
peut suppurer. C’est ainsi que j’ai vu une malade 
qni présenta deux ahcès lymphangitiques gangré¬ 
neux, dus à la suppuration sur le trajet même d’un 
vaisseau lymphatique, au niveau du sillon qui sé¬ 
pare la grande lèvre de la cuisse, et survenus au 
niveau même d’un renflement du cordon lympha¬ 
tique. Ces abcès lymphangitiques ne présentent 
généralement pas autant de gravité. Une incision, 
suivie d’un attouchement de la poche avec chlorure' 
de zinc ou teinture d’iode, suffit généralement 
ponr amener la guérison. 

Adénite inguinale aiguë et chronique. 

— Consécutive toujours à une lymphangite, l’adé¬ 
nite inguinale est une complication de la blennor¬ 
rhagie aiguë. Elle est relativement rare et ne se^ 
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rencontre guère que chez les malades que leurs tra¬ 
vaux entraînent à des fatigues exagérées. La mar¬ 
che, la machine à coudre, l’équitation seront pour 
une hlennorrhagique l’occasion ordinaire d’une 
adénite. 

La lymphangite, qui précède l’adénite, est aimiê 
telle que nous l’avons décrite plus haut, mais 
beaucoup plus souvent elle est latente. Le premier 
symptôme qui indique une infection lymphatique 
est le gonflement du ganglion, les douleurs dii pli 
de l ame. Le cordon lymphangitique dans la plu¬ 
part des cas n’est pas perceptible. Il semblerait 
qu 11 ait servi de conducteur à l’élément infectieux 
en restant lui-même réfractaire à l’infection 
Le ganglion inguinal est augmenté de volume 
douloureux, il siège du côté droit ou du côté gauche 
indifféremment. A la palpation, l’adénite est sou¬ 
vent mobile, mais si elle a duré quelques jours il 
se fait rapidement de la périadénite, elle s’inimobi- 
lise,prenant peuàpeu des adhérences avec la peau 
La terminaison ordinaire de cette adénite est la 
lésolution. 11 suffit pour l’obtenir de mettre les ma¬ 
lades au repose! de traiter la blennorrhagie géni¬ 
tale pour voir toute crainte disparaître. 

Lependant lorsque les causes de l’adénite per¬ 
sistent, il faut craindre de la voir suppurer La 
peau devient rouge, tendue, œdémateuse ; la ré-ion 
devient douloureuse. Des élancements apparais¬ 
sent et bientôt la fluctuation révèle lapréseLe du 
pus 11 faut alors lui donner issue, sinon l’ouverture 
se fera spontanément et dans ce cas il pourra se 
faire une perte de substance de la peau, dont la ci¬ 
catrice pourra être vicieuse. 
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Le pus qui sort de l’adénite n’est pas virulent ; 
c’est du pus de bonne nature, auraient dit nos an¬ 
cêtres. . n 1 • 

L’adénite parfois présente une marche chroni¬ 
que; elle est alors presque toujours bilatérale. 
Elle’ est peu ou pas douloureuse ; on trouve dans 
les aines un ganglion du volume d’une noisette 
ou d’une noix, peu sensible à la pression et mo¬ 
bile, parfois incomplètement. Autour de ce gan¬ 
glion, d’ordinaire unique, on peut, dans quelques 
cas, en percevoir un autre, parfois deux, qui sont 
augmentés de volume. Ces ganglions n’ont aucune 
tendance à suppurer et persistent parfois après la 
disparition de la blennorrhagie vulvaire. Il faut 
se garder de les confondre avec la pléiade symp- 
toniatique d’une syphilis antérieure, et ils ont 
pu, dans quelques cas,faire hésiter un observateur 
attentif. Ils ont, en effet, beaucoup des caractères 
de cette pléiade, et il faut être prévenu de leur 
existence possible pour éviter une erreur de diag¬ 
nostic. On les rencontre surtout dans les cas de 
blennorrhagies anciennes, surtout celles qui sont 
accompagnées d’abcès de la grande lèvre, de bar- 
tholinites restées fistuleuses. En traitant la blen¬ 
norrhagie qui les provoque, on traite en même 
temps 'l’adénite chronique, qui par elle-même 
n’a pas de tendance à passer à l’état aign. Je 
dois pourtant ajouter que si la malade fait des 
excès de fatigue, de marche, etc., ces adénites pour¬ 
ront suppurer. On a voulu attribuer à la strume 
une influence sur l’apparition de cette adénite, on 
a accusé la chaudepisse de réveiller la diathèse 
strumeuse. Il est certain que certaines malades 
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semblent plus prédisposées que d’autres à voir 
survenir ces adénopathies pendant le cours de la 
blennorrhagie; mais oii ne doit pas pour cela ou¬ 
blier qu’elles ne sont en tout cas que le résultat 
d’une infection à distance. 

Phlegmon du ligament large. — Les lo¬ 
calisations profondes de la blennorrhagie, de môme 
que les superficielles, peuvent donner lieu à des 
lymphangites. Cette notion a paru oubliée des au¬ 
teurs qui ont voulu nier l’existence du phlegmon 
du ligament large. Exclusifs dans leur opinion, les 
uns ont voulu tout rapporter à la trompe, les 
autres tout au péritoine; j’ai démontré comment 
les uns et les autres avaient raison, comment avec 
Pozzi on ne peut nier la salpingite blennorrha- 
gique, comment avec Bernutz on doit reconnaître 
la pelvi-péritonite. Je crois ici qu’il faut aussi, 
avec Lucas-Championnière, admettre la lymphan¬ 
gite péri-utérine et par suite l’adéno-phlegmon du 
ligament large. 

Que l’on ne 1 admette pas comme blennorrha- 
gique, je l’accorde volontiers, mais il faut le con¬ 
sidérer comme un des résultats de ces infections 
secondaires que nous étudions actuellement. Je 
n’insiste pas sur la disposition anatomique des 
vaisseaux lymphatiques pénétrant dans le tissu 
cellulaire des ligaments larges où ils rencontrent 
un ou plusieurs ganglions, en particulier celui de 
M. Lucas-Championnière, situé sur le côté et en 
arrière du col, puis se rendant aux ganglions 
lombaires moyeâs et supérieurs. 

Suivant M. Lucas-Championnière, les lymphan- 
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p-ites bénignes sont très fréquentes, surtout à la 
Juite des couches. Je crois tout le monde d’accord 
à cet égard. En est-il de môme pour les lésions 
utérines de la blennorrhagie ? Le raisonnement 
seul, dans ces cas, permet d’affirmer que l’adénite, 
la péri-adénite inguinale secondaires, étant possi¬ 
bles à la suite de la blennorrhagie vulvaire, on 
ne voit pas pourquoi l’adénite et la péri-adénite 
para-ulérines n’existeraient pas à la suite de la hlen- 
norrhagie utérine. Ce n’est plus alors une adénite 
hlennorrhagique, c’est une adénite non spécifique, 
d’infection générale. On a voulu donner à la puer- 
péralité le triste apanage du phlegmon du liga¬ 
ment large ; dans celle-ci, l’infection partie du col 
utérin ne peut pas reconnaître comme origine 
d’autre micro-organisme que celui-là même qui 
peut exister au niveau du col utérin après une 
infection secondaire ayant succédé à la blennor¬ 
rhagie. 

Le phlegmon du ligament large apparaît apres 
des fatigues exagérées, surtout des excès de coït, 
chez les blennorrhagiques, plus fréquemment 
dans les cas d’infection puerpuéro-gonorrhéique. 
11 revêt d’ordinaire la forme aiguë. 11 se combine 
souvent avec des phénomènes de pelvipérito- 
nite. Je ne reviens pas sur ces phénomènes et je 
veux seulement énumérer les symptômes qui ont 
été donnés comme caractéristiques de 1 adéno- 
phlegmon. 

Symptômes. — Au début, les accidents se 
présentent d’une façon insidieule : quelques dou¬ 
leurs, quelques élancements dai^^s le bassin, don- 
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leurs dans les lombes, à la région hypogastrique. 
La fièvre est variable, souvent très marquée ; dans 
d'autres cas, elle est à peine sensible. An bout de 
quelques jours, par le toucher combiné au palper, 
on reconnaît la présence d’une tumeur lisse, unie, 
sans bosselure, difficile à limiter, formant un 
véritable plastron sur la paroi supérieure et laté¬ 
rale du vagin, souvent aussi un plastron abdomi¬ 
nal. Cette induration est caractéristique du phleg¬ 
mon du ligament large et permet de le distin¬ 
guer, même au point de vue clinique, de la sal¬ 
pingite, arrondie, globuleuse, parfois mobile, iso¬ 
lée, faisant saillie plus ou moins dans un des 
cnls-de-sac. L’induration vaginale immobilise le 
vagin, le rend rigide ; on a la sensation d’un « va¬ 
gin de carton ». L’utérus est embrassé dans un 
croissant induré formé par le prolongement anté¬ 
rieur et postérieur de la tumeur ; un sillon sépare 
celle-ci de l’utérus. Le cul-de-sac postérieur est 
toujours libre. Pendant quelque temps la tumeur 
reste intra-pelvieune, mais souvent elle s’étend 
vers la paroi abdominale et c’est alors qu’elle 
donne lieu au plastron abdominal. 

La terminaison du phlegmon du ligament large 
est variable. Les auteurs disent qu’il peut se 
terminer par résolution, par induration ou par 
suppuration. La première terminaison est la seule 
désirable. A la seconde correspondent les adhé¬ 
rences, les rétractions péri-utérines, les troubles 
utérins qui, à un moment donné, peuvent entraîner 
les malades à réclamer une hystérectomie vaginale 
pour obtenir la cessation des douleurs plus ou 
moins intenses qu’elles endurent. 



COMPLICATIOKS DE LA BLEI^KORRHAGIE l»! 

T „ suppuration s’annonce par des phénomènes 
fébriles^Ls frissons erratiques, irréguliers ou i 
? -iiPTits La douleur devient lancinante; enfin 
îrsèmibilité le «lome el la consistance de la 

‘Ta'sw'u'ïalôncoHecléeJe^^ 

F--=S3EiS 

£SESt:'=£=i 

S?5F:Si?=S£ 

dans le cæcum, dans la vessie, etc. 

Traitement ^"P^'on^doh 

Ouelle est l’intervention de choix, 
nrendre comme guide la saillie formée par la tu¬ 
meur Il faut aller au pus par le plus court che¬ 
min. C’est dans ces cas de phlegmon du 
large que l’incision simple suivie du lavage et du 

nécessaire d’enlever aucun organe, trompe, ovaire 

“’^Onrnçoit de là toute l’importance du tognos- 
tic entre ces trois affections si voisines et malheu 
irsement si souvent confondues deux a deux . la 
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•salpingite, la pelvi-péritonite et le phlegmon du 
ligament large. 

J ajouterai en terminant cette esquisse rapide 
■que le phlegmon suppuré du ligament large est 
■exceptionnel dans la hlennorrhagie, mais que son 
•origine, presque toujours lymphangitique, le rend 
possible dans cette affection ; je répéterai que dans 
les cas où il a été observé il était presque toujours 
dû à une association puerpéro-gonorrhéique ; enfin 
(jue lorsqu’il est dû à la blennorrhagie seule, il 
est rare qu’il se termine par la suppuration. 

2 . Complications superficielles dues à 
l’irritation amenée par le pus blen- 
norrhagiqu e. 

A côté des complications tenant à l’infection 
secondaire, on doit placer les lésions déterminées 
par le pus blennorrhagique sur les tissus avec les¬ 
quels il se met en contact. Je n’aurai que quelques 
mots à dire, ayant, dans le cours des descriptions 
•antérieures, déjà indiqué la plupart de ces com¬ 
plications. 

Intertrigo.. — L’intertrigo du périnée, des plis 
génito-cruraux est une des lésions fréquentes con¬ 
sécutives à la vulvo-vaginite. 11 s’étend générale¬ 
ment jusqu au coccyx en arrière et détermine une 
rougeur vive, s’étendant plus ou moins et présen¬ 
tant dans certains cas une disposition analogue à 
celle que prend l’eczéma dans certains cas et qui 
1 a fait désigner sous le nom d’eczéma en 8 de 
chiffre. Cet intertrigo peut être indolore ; cependant 
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tique le plus puissant pour mettre le malade à 
l’abri de l’intertrigo et, si celui-ci a apparu, ils 
pourront presque seuls l’arrêter dans son exten¬ 
sion et en amener la guérison. 

Les bains prolongés fréquemment répétés, un 
bain tous les jours, les ablutions plusieurs fois 
par jour, des applications de poudre inerte, tels 
seront les moyens qui, dans presque tous les cas, 
suffiront à amener la guérison de cette pénible 
complication. 11 est inutile d’ajouter qu’il faudra 
mettre les parties malades à l’abri du contact du 
pus blennorrhagique. 

Herpès des organes génitaux.- L’herpès 
des organes génitaux n’est point une affection uni¬ 
voque, plus que les autres herpès, comme l’a très 
justement dit Brocq ; les causes les plus diverses 
peuvent en provoquer l’apparition. Cependant son 
extrême fréquence sous l’influence de la blennor¬ 
rhagie peut le faire considérer comme une com¬ 
plication de celle-ci, et sous son influence il revêt 
une forme particulière, d'une extrême ténacité 
et à laquelle on a donné le nom Alierpès récidi¬ 
vant génital. 

Parfois l’herpès sera simplement constitué par 
quelques vésicules disséminées sur la face interne 
des petites lèvres, en particulier, ou groupées en 
un ou plusieurs amas, s’accompagnant de quel¬ 
ques cuissons plus ou moins marquées. Dans cer¬ 
tains cas, à ces cuissons s’ajouteront des brûlures, 
un prurit d’une intensité exceptionnelle, forçant 
les malades à se déchirer pour calmer le vérita¬ 
ble supplice qu’elles endurent. 
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Exceptionnels dans l’herpès discret, ces phéno¬ 
mènes sont heancoup plus fréquents dans 1 herpe^ 
confluent. C’est pendant la période aigue, au dé¬ 
but de la blennorrhagie vulvaire, que se montre 
Ltte complication. Chez les malades sujettes a 
l’herpès an moment de leurs règles, la blennor¬ 
rhagie semble augmenter cette prédisposition 
et donne une acuité plus grande aux phénomènes 
dus à l’herpès menstruel. Les vésicules occupent 
presque toute la hauteur de la face externe des 
Eranls lèvres et la région voisine des cuisses, 
s'étendent vers le périnée et la 

vent ces vésicules se réunissent et detei minent 
alors des érosions polycycliques, suintantes et 
recouvertes de fausses membranes plus ou moins 

®'’Dfs"‘'Jhénomènes généraux peuvent se mon¬ 
trer en général peu accentués, auxquels se joi¬ 
gnent des symptômes locaux plus ou moins gra¬ 
ves: œdème considérable des grandes et des pe¬ 
tites lèvres, qui rougissent et prennent un volume 
parfois considérable, cuisson et brulure mtoléra- 
bles. Enfin ulcérations plus ou moins étendues lé 
sultan t de la rupture des vésicules en plus ou 

moins grand nombre réunies. ^ in 

l'herpès récidwant,\B^ phénomènes lo¬ 
caux sont beaucoup moins marqués beaucoup 
moins intenses. Pour Diday et Doyon,il serait tou¬ 
jours consécutif à une affection vénérienne : sy¬ 
philis, chancre mou ou blennorrhagie. Il est ca 
ractérisé par quelques vésicules apparaissant apres 
quelques cuissons, quelques démangeaisons, puis 
évoluant rapidement. Il a comme caractéristique 
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de réapparaître très fréquemment, sous l’influence 
de causes occasionnelles, en particulier les excès 
de coït, la malpropreté, et semble ne disparaître 
définitivement qu’avec la disparition de la blen¬ 
norrhagie qui a déterminé son ap^iarition. 

Cet herpès peut être une cause fréquente d’ei’- 
reur et rien ne sera plus fréquent que de le voir 
confondre avec le chancre syphilitique ou le 
chancre mou. 

Le traitement de l’herpès sera des plus simples ; 
on conseillera de lotionner avec de la solution bo- 
riquée, de la liqueur de Labarraque, de la décoc¬ 
tion de tannin, etc., puis de soupoudrer avec une 
poudre isolante, oxyde de zinc, magnésie, sous- 
nitrate de bismuth, talc, amidon, aristol, etc. En¬ 
fin dans certains cas, pour obtenir une guérison 
plus rapide, on se trouvera bien d’une cautérisa¬ 
tion avec une solution de nitrate d’arnent à 1/20 
ou 1 /30. ‘ 

Acné varioliforme. — L’acné varioliforme 
est une complication fréquente de la blennorrha¬ 
gie féminine et je l’ai rencontrée chez nombre de 
femmes ; c est une lésion des glandes sébacées, 
sur laquelle mon collègue Barthélemy a, avec 
juste raison, rappelé l’attention dans ces derniers 
temps. Elle siège d’ordinaire sur le bord antérieur 
des grandes lèvres ou sur leur face externe, quel¬ 
quefois on en trouve des groupes sur la face in¬ 
terne des cuisses, à .3 ou 4 centimètres du pli gé- 
nito-crural. Cette acné varioliforme non doulou¬ 
reuse se présente sous la forme de petites saillies 
sphériques ou hémisphériques, à base plus ou 
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TB oins lai'se, du volume d’un petit pois ou d’un 
orain de blé. Leur surface est couverte d une peau 
amincie, rosée et laissant apercevoir par trans¬ 
parence un contenu jaunâtre, lobule, F^isseux. 

A leur centre se trouve une dépression, une ombi- 
lication qui leur a fait donner le nom très juste de 
varioliformes. Si l’on vient à ouvrir ces petites 
saillies on trouve dans leur inlérieur deuxou tiois 
petits lobules de matière concrète, adhérant a une 
Lrte de petit pédicule central et se laissant écra 
scr entre les doigts. La peau qui les poite est 
d’ordinaire saine, parfois elle est ^1^® 
trigo. Lorsque l’on presse ces Pelite® 
elles laissent échapper leur contenu qui s énuclé 
1 quelque sorte cTun seul coup. Elles sont géné¬ 
ralement rangées par groupe trois ou quatre 

rarement plus. Lorsqu’elles ««^t ainsi vidées elles 

arennent l’aspect de petites dépressions taillées 
I pic. Elles sont indolores. Elles se reproduisent 
avtc grande facilité, et il est rare qu apre^ “ 
avoir excisé une série, on n’en voie Pa^ 
bientôt réapparaître. L’excision est ^ ^ 
ment de ces petites lésions, sans gravité du leste. 

TT-Ar^-s+atinns — Parmi les lésions provo- 
quées^t les qualités irritatives du pus blennor- 
ZZTe ie dois signaler ici des complications 
irïfréqûeutes, mais dont j’ai déjà eu à parler dans 
la description de presque toutes les localisations 
de la blennorrhagie féminine. Je veux parlei de 

'''cesFoduclions histologiquement sont des pa- 

pillomes. Elles ont un siège de prédilection . 
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région ano-vulvaire. Cependant on les rencontre 
sur toutes les muqueuses en contact prolongé 
avec le pus blennorrhagique. C’est ainsi qu’on les 
rencontre sur toute la muqueuse des organes gé¬ 
nitaux, depuis la vulve jusqu’au col utérin, sur 
lequel nous avons été à môme d’en observer plu¬ 
sieurs fois. Elles occupent la muqueuse de l’urè- 
tbre, où elles constituent ce que j’ai appelé l’uré- 
thrite proliférante, aussi bien que la muqueuse 
rectale et la muqueuse anale. Elles ne présentent 
aucune spécificité. Velpeau, Aubert, H. Mollière 
avaient émis l’hypothèse qu’elles étaient conta¬ 
gieuses et transmissibles, s’appuyant sur ce fait 
qu’elles s’inoculent par adossement de surface. 
Avec Jullien, je penserai qu’il n’en est rien et que 
les végétations ne sont qu’une preuve de l'apti¬ 
tude du tégument à proliférer sous l’influence 
d’une cause irritante. 

Elles peuvent prendre un développement con¬ 
sidérable, recouvrir la vulve tout entière, le pé¬ 
rinée, la région anale. Elles ont une tendance re¬ 
marquable à repulluler. Elles sont sessiles ou 
pédiculées, et présentent un aspect sur lequel je 
n ai pas à insister et que les dénominations de 
crêtes de coq, de choux-fleurs dépeignent suffi¬ 
samment. 

Le seul traitement à opposer à ces productions 
est l’excision, soit par les ciseaux, soit avec la cu¬ 
rette tranchante. Dans certains cas- leur abon¬ 
dance est telle qu’il faut les enlever en plusieurs 
séances. L’hémorrhagie qui peut suivre l’ablation 
d une grosse masse de végétations pourrait deve¬ 
nir redoutable. D’ordinaire elle s’arrête spontané- 
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ment mais il est préférable de cautériser les sur¬ 
faces’d’implantation de ces productions avec le 
hermo-cautère,de façon à supprimer 1 écoule¬ 
ment sanguin et aussi à se mettre en garde contie 

LWsTon des végétations est toujours doulou¬ 
reuse aussi a-t-on cherché le moyen d anesthc- 
sier la région sur laquelle on opérait. L anesthesie 
par le chloroforme doit être réservée aux seuls cas 
où l’ablation doit comprendre une grande ahon 
dance de végétations. Dans les cas les plus nom 
breux on devra se contenter, comme l’a écrit mon 
Meme M. G- Richard, d’anesthésier le pédicule 
avec un jet de chlorure d’éthyle. C’est aux ciseaux 
et à la cirette qu’il faut avoir recours dans ce cas 
Je n’énumérerai pas les mille moyens qui on 
été préconisés pour obtenir la disparition des vé 

SatfoL sansLoir recours à ^instrument Ram 

chant; je citerai seulement la f 

noudre d’oxyde de fer, l’alun calcine, le tannin, 

Itc. ; parmi L caustiques, le nitrate acide de mer¬ 
cure, les acides phénique, azotique, acétique 
chromique, etc., enfin la pâte de Vienne Jm^que 

les végétations présentent une grande surface . 

La prSLe des végétations peut être un indice 
i4„rtaÏtTdiag„o5ic. En eitat, la bl—ha- 
gie est certainement l’affection qui c^Ca ne le 
plus souvent leur apparition. Aussi hu jffn ^ 
trouvera chez une femme des végétations, que 
l’on aura constaté qu’il n’existe pas de gi^sess®’ 
devra-t-on être, par cette «^niple ludicatiou con^ 
duit à rechercher la blennorrhagie présente ou 
passée. 
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Les végétcations peuvent exister chez une ma- 
lade enceinte et blennorrhagique. Les opinions 
ont été partagées et sont encore partagées sur la 
conduite à tenir eu égard au traitement. Certains 
auteurs rejettent toute intervention, surtout sur 
la zone génitale pendant la grossesse. D’autres 
au contraire trouvent dans la grossesse une indi¬ 
cation plus formelle d’opérer rapidement (Pozzi). 
Nous croyons que l’intervention pendant la gros¬ 
sesse ne présente aucun danger, et dans les cas que 
nous avons opérés, aucun incident n’est survenu. 

3. Complications générales. — Généra¬ 
lisation de la blennorrhagie. 

Les complications générales sont des manifes¬ 
tations de la blennorrhagie, infection générale. 
Elles présentent cette caractéristique d’atteindre 
toujours le môme tissu, quelle que soit leur locali¬ 
sation. Je n’ai trouvé cette remarque faite dans 
aucun livre classique, mais elle est implicitement 
comprise dans la dénomination générique sous 
laquelle on désigne cette généralisation même ; on 
l’appelle le rhumatisme blennorrhagique. Est-ce 
à dire pour cela qu’il faut regarder ces complica¬ 
tions comme des manifestations de ce qu’on est con¬ 
venu d’appeler la diathèse rhumatismale ? Je crois 
que, actuellement, il n’est plus question de ces 
théories qui ont eu cours à une époque encore peu 
éloignée. La nature même de la blennorrhagie, son 
origine virulente, sa spécificité doivent faire rejeter 
toutes les théories qui ont été tour à tour admises 
et abandonnées ; aussi ne m’y arrêterai-je. pas. 
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La blennorrhagie est une affection générale à 
manifestations multiples, telle est la seule doc¬ 
trine qu’il soit possible d’admettre. En 1883 Pé¬ 
trone, et Jullien en 1888 [Lyon médical), que cepen¬ 
dant on ne peut accuser d'entliousiasiiie exagéré 
pour la théorie infectieuse de la blennorrhagie, 
puisque dans son livre il ne l'admet pas comme 
prouvée, déclarent qu’ils ont trouvé des gonoco¬ 
ques dans le sang des malades. 

11 devient donc naturel d’admettre des locali¬ 
sations de ce gonocoque dans les tissus où il peut 
se reproduire. Or, chose remarquable, nous trou¬ 
vons partout le tissu séreux, sous quelque forme 
qu’il se présente, comme ayant le triste privilège 
de retenir le gonocoque. Toutes les complica¬ 
tions, qu’elles soient viscérales ou articulaires, ont 
pour siège le tissu séreux. Ce sont des arthrites, 
des synovites tendineuses, des hygromas, des en¬ 
docardites, des pleurésies, des péritonites, des 
conjonctivites. 

Or, quelle est la natui’e de ces lésions ? C’est le 
microscope qui a dû, répondre à cet égard. De l’exa¬ 
men des liquides épanchés dans les articulations, 
dans les gaines synoviales, il est résulté que le go¬ 
nocoque était lui-même l’origine de ces épanche¬ 
ments, de ces arthrites. 

En 1882, Leistikow constate la présence du go¬ 
nocoque dans le liquide d’une arthrite blennor- 
rhagique ; en 1883, Petrone fait la môme constata¬ 
tion dans le liquide purulent de deux arthrites 
blennorrhagiques ; enl884,Kammerer le retrouve 
aussi dans deux autres cas d’arthrites èt ajoute 
que, pour que cette recherche soit suivie de succès. 
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il faut examiner les liquides dans les premiers 
jours qui suivent l’invasion articulaire ; l’agent in¬ 
fectieux plus tard aura disparu et ne pourra plus 
être retrouvé. 

Rhumatisme blennorrhagique. — Le 

rhumatisme blennorrhagique, et si je l’appelle 
ainsi c’est pour spécifier par le mot lui-même 
qu’il est une localisation de la blennorrhagie sur 
les séreuses extra-génitales, est fréquent chez 
l’homme, mais devient plus rare chez la femme. 
Au point que Martineau, en 7 ans de pratique à 
Lourcine, n’en a rencontré qu’un exemple. « Ces 
accidents, dit-il, sont tellement rares qu’un mé¬ 
decin de Lourcine ne les observe pas, alors qu’il 
dirige un service pendant plusieurs années. C’est 
pourquoi il ne faut pas s’étonner que les méde¬ 
cins et les chirurgiens de l’hôpital de Lourcine 
aient écrit que, chez la femme, ces accidents sont 
presque inconnus. » Cullerier en 9 ans n’a rencon¬ 
tré que deux ou trois arthrites blennorrhagiques ; 
A. Guérin ne l’a vue qu’une fois en 4 ans. Rollet 
et Diday n’en ont pas vu un seul exemple. Panas, 
à Lourcine, n’en a pas constaté un seul cas. Bor- 
nemann (Thèse de Copenhague, 1887), dans une 
statistique portant sur 271 malades atteints de 
rhumatisme blennorrhagique, a relevé seulement 
42 femmes contre 229 hommes. Moi-môme, dans 
mon service, je n’ai pas eu une seule fois l’occasion 
de voir une manifestation articulaire sur plusieurs 
centaines de malades que j’ai eues à soigner, at¬ 
teintes de blennorrhagie. Auvergniot (Th. de Pa¬ 
ins, 1890), par contre, soutient qu’il n’est nullement 
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rare, et que nombre d’arthrites que l’on qualifie 
de rhumatismales simples ne sont pas, faute 
d’un examen suffisant, attribuées à leur véritable 
cause, à la blennorrhagie, passée inaperçue. 

Quoi qu’il en soit, à quelle cause faut-il attri¬ 
buer cette rareté relative du rhumatisme blen- 
norrhagique chez la femme? On a prétendu que le 
rhumatisme blennorrhagique n’était pas reconnu 
parce que, dans les services généranx, on n’exa¬ 
minait pas snffisamment les malades atteintes 
d’arthrites ou de synovites et qne, par suite, la na¬ 
ture de celles-ci passait inaperçue. Mais cette rai¬ 
son n’expliqne pas l’absence de manifestations 
rhumatismales parmi le très grand nombre de 
femmes qu’on examine pendant de lonp mois, 
manifestement atteintes de blennorrhagie. D’au¬ 
tres auteurs, avec Ricord, Jullien, « ont dit que 
cette rareté n’avait rien qui dût nous étonner. La 
complication, en effet, survient plus particulière¬ 
ment dans le cas de blennorrhagie uréthrale. Or 
non senlement l’uréthrite est relativement moins 
fréquente chez la femme, mais ne sait-on pas à 
quels efforts se livrent les intéressées ponr celer 
toute maladie des organes génitanx et, par là, 
sciemment on non, la canse de leur arthrite? » Il 
est, je crois, inutile de montrer l’inanité d’nn tel 
argument que j’ai reproduit simplement pour 
montrer combien s’étaient torturé 1 esprit les au¬ 
teurs qui ont cherché une explication sans la tron- 
ver. Bond, chirurgien de l’hôpital de Saint-Georges 
à Westminster, tronva la raison de ce fait dans la 
résistance et l’épaisseur de 1 épithélium du vagin, 
supérieures à celles de l’urèthre. Or nous connais- 
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sons la rareté de la vaginite et la fi’éqnence, sinon 
la constance de l’uréthrite blennorrhagique chez 
la femme ; ce n’est donc pas encore un argument 
à prendre en considération sérieuse. En trouverons- 
nous un plus satisfaisant? je ne l’essaierai pas; 
je me contenterai d’avouer mon ignorance à cet 
égard, et de donner les particularités que présente 
le rhumatisme blennorrhagique chez la femme. 

\]arthrite rhumatismale en est la manifestation 
la plus ordinaire et c’est le plus souvent le genou 
qui est pris chez la femme. La gravité de l’ar¬ 
thrite blennorrhagique du genoü est parfois grande 
et souvent elle se termine par l’ankylose (Thèse 
de Granet). 

Une des formes les plus fréquentes, et sur la¬ 
quelle Brun a insisté avec juste raison, que l’on 
rencontre chez les femmes, peut-être aussi souvent 
que l’arthrite du genou, est la synovite tendineuse 
du poignet. Cette synovite blennorrhagique pré¬ 
sente pour ainsi dire des caractères particuliers, 
qui permettent, à première vue, dans bien des cas, 
de reconnaître l’origine blennorrhagique de l’af¬ 
fection. C’est un gonflement allongé occupant la 
face dorsale de la main et du poignet, déterminant 
une rougeur plus ou moins somhre de la peau à 
son niveau, immobilisant complètement le poi¬ 
gnet et surtout les doigts, qui ne peuvent exécuter 
le moindre mouvement sans entraîner pour la ma¬ 
lade des douleurs intolérables. La pression au ni¬ 
veau du gonflement est douloureuse et le moin¬ 
dre contact arrache de véritables cris à la patiente. 
11 n’est guère que la synovite blennorrhagique du 
poignet qui présente ces caractères. 
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D’autl’es séreuses sont prises par la blennorrha¬ 
gie ; presque toutes les articulations ont été signa¬ 
lées comme ayant été le siège de l’arthrite blen- 
norrhagiqne. Elle a pour caractéristique d’être 
mono-articulaire pendant toute sa durée; dans 
nombre de cas elle est poly-articulaire au début, 
mais elle devient assez rapidement mono-articn- 
laire ; cette dernière localisation présente une dn- 
rée parfois prolongée et un pronostic sonvent fâ¬ 
cheux. Les diverses formes d’arthrites ont été 
observées. C’est ainsi que l’hydarthrose plus ou 
moins aignë, plus ou moins abondante est une des 
formes du rhumatisme blennorrhagique ; dans 
quelques cas aussi on a vn l’arthrite suppurée. 

Existe-t-il nne localisation génitale de la blen¬ 
norrhagie entraînant plus qu’une autre l’appari¬ 
tion de la blennorrhagie articulaire? Je ne saurais 
le dire, et dans les cas que j’ai eus sous les yeux, 
les malades étaient atteintes d’uréthrite ou de 
vulvo-vaginite. Parfois celles-ci étaient à la pé¬ 
riode subaiguë, c’est-à-dire que l’écoulement com¬ 
mençait à diminuer d’abondance et tendait à de¬ 
venir chronique ; parfois aussi il s’agissait de mé- 
trite accompagnant une uréthrite chronique. 

Je dois aussi signaler, comme cause de l’arthrite 
blennorrhagique, la vulvo-vaginite des petites 
filles. Béclère en a rapporté plusieurs observa¬ 
tions {Médecine moderne,^. 289,1892) qui démon¬ 
trent, d’une part, la nature blennorrhagique de 
cette vulvo-vaginite et, d’autre part, l’existence du 
rhumatisme gonorrhéique chez les enfants. 

Une circonstance en apparence accessoire vient 
prédisposer la malade au rhumatisme blennor- 
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rhagique ; c’est la grossesse et l’accouchement. Il 
semblerait qu’il se fait ici encore une infection 
mixte et que, sous l’égide du gonocoque, le poison 
puerpéral, de concert avec lui, infecte l’orga¬ 
nisme. C’est dans ces cas que l’on observe des ar¬ 
thrites suraiguës, des arthrites suppurées pouvant 
entraîner une terminaison fatale. 

A côté de ces manifestations séreuses articu¬ 
laires, il faut citer comme complication de même 
ordre les hygromas des bourses séreuses sous- 
cutanées, du genou, de la face postérieure du ten¬ 
don d’Achille, rétro-calcanéennes et sous-calca- 
néennes. Swiediaur insistait sur la fréquence de 
la. douleur du talon chez les blennorrhagiques. 

Les muscles seraient peu atteints et rarement 
d’après Rollet. Fournier, au contraire, les dit sou¬ 
vent affectés. 

Les complications viscérales de la 
blennorrhagie ont été rencontrées dans tou¬ 
tes les grandes séreuses. C’est ainsi que Vendo¬ 
cardite peut se montrer sous ses diverses formes 
et a été signalée par Brandes, Lehmann, Ricord, 
Hervieux, Desnos et, plus récemment encore, étu¬ 
diée par Lacassagne, Sée et BouiHon. Bernutz a 
signalé une pleurésie chez une jeune blennorrha- 
gique et nous avons signalé les faits de péritonite 
blennorrhagique. 

Ophtalmie rhumatismale blennorrha¬ 
gique. — A côté de ces complications siégeant 
sur les séreuses, je dois placer les accidents 
oculaires qui se, développent dans le cours du 
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rhumatisme blemiorrhagique. Tout à fait diffé¬ 
rents de l’ophtalmie blennorrhagique, suppurante 
et due à une inoculation directe du pus gonococ¬ 
cique, ces accidents en ont été différenciés par 
Mackensie, A. Fournier, Armaignac, Haltenhoff, 
Trousseau. Cette affection constitue la conjoncti¬ 
vite séro-vas’cnlaire bénigne, sans gonocoques, sou¬ 
vent mobile, se déplaçant d’un œil à l’antre, coïn¬ 
cidant souvent avec des localisations articulaires. 
Elle survient sans cause appréciable autre que 
l’existence de l’uréthrite. C'est la seule restée mé¬ 
tastatique des ophtalmies d’origine génitale, dit 
avec juste raison M. Alb. Terson. Une prédis¬ 
position individuelle, dit Fournier, semble se 
montrer chez quelqnes malades qui ne peuvent 
avoir une chandepisse sans avoir immédiatement 
des troubles oculaires. Ces lésions des yeux sont 
plus rares chez la femme que chez l’homme. Elles 
présentent des formes différentes. Tantôt c est 
une inflammation de la membrane de Descemet, 
aquo-capsulite, tantôt c’est une iritis, tantôt enfin 
c’est une conjonctivite oculo-palpébrale. Le pro¬ 
nostic de ces affections est généralement peu 
grave. 

Érythème polymorphe. — Il reste une 
dernière complication ou plutôt une manifestation 
assez rare de la blennorrhagie généralisée , je 
veux parler de l’érythème polymorphe. R. Mesnet 
a étudié cette question et il pense, avec raison 
suivant moi, que la plupart des érythèmes sur¬ 
venant chez les blennorrhagiques sont des érup¬ 
tions provoquées non pas, comme on le croit gé- 
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néralement, par les agents médicamenteux, mais 
bien par la blennorrhagie. Cette même opinion 
est soutenue par P. de Molènes, qui pense que les 
lésions des organes génito-urinaires paraissent 
avoir une influence prédisposante sur le dévelop¬ 
pement des érythèmes blennorrhagiques (Marti¬ 
neau). Ces érythèmes se voient surtout chez les 
femmes à peau fine, ; c’est à ce titre que je les ai 
signalés. 

Leur pronostic est généralement peu grave et 
ils disparaissent assez rapidement, souvent même 
avant que les manifestations génitales de la blen¬ 
norrhagie aient disparu. 

4. Combinaisons vénériennes de la 
blennorrhagie. 

La blennorrhagie est souvent chez la femme la 
seule affection vénérienne. 11 arrive cependant 
nombre de cas dans lesquels, simultanément ou 
successivement, apparaissent d’autres manifesta 
tions vénériennes. La syphilis, le chancre mou 
accompagnent fréquemment la blennorrhagie. 

Celle-ci prédispose la femme à contracter l’ac¬ 
cident primitif de la syphilis et aussi le chancre 
mou. Elle détermine des lésions vulvaires et en 
particulier au niveau de l’orifice des glandes de 
Bartholin, qui permettent une inoculation beau¬ 
coup plus aisée et par suite expliquent le siège si 
fréquent du chancre mou en cette place. 

Les affections évoluent simultanément et la 
blennorrhagie ne paraît pas avoir d’influence sur 
l’évolution ultérieure de la chancrelle. Certains 
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auteurs paraissent avoir considéré la suppuration 
blennorrhagique comme apportant un retard a la 
cicatrisation du chancre mou. Ceci peut être vrai 
dans les cas où la femme ne prend aucun soin 
d’elle-même et laisse le pus blennorrhagique en 
contact constant avec l’ulcération chancreuse 
qui évolue alors comme le ferait toute ulcération, 
môme une ulcération simple; sous l’influence de 
la malpropreté, de l’infection secondaire qui né¬ 
cessairement se produit, la perte de substance 
augmente, s’étend, et ne manifeste nulle tendance 
à la cicatrisation. 11 suffit de quelques soins 
d’hv'giène, de quelques pansements isolant le 
chancre mou, le mettant à l’abri du contact avec 
le pus blennorrhagique, pour que cette influence 
s’efface rapidement. . 

De même se manifestera l’influence de la blen¬ 
norrhagie sur la syphilis. Les lésions syphilitiques 
tendent à prendre des caractères plus accentués. 
Aux plaques muqueuses érosives succéderont ra¬ 
pidement les syphilides papulo-érosives, végé¬ 
tantes, hypertrophiques. Dans quelques cas se 
montrera l’œdème dur, scléromateux des grandes 
lèvres. Les lésions occuperont toute 1 étendue de 
la muqueuse vulvaire et c’est difficilement que 
l’on pourra trouver un point non atteint par la 
syphilis. C’est encore là une des conséquences de 
l’irritation, amenée par le contact permanent du 
pus blennorrhagique, qui permet à la syphilis 
d’évoluer avec beaucoup plus d intensité. 

Ici encore on peut être surpris de la rapidité 
avec laquelle les moindres soins d hygiène, de 
propreté, ramènent la syphilis à une marche 
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moins tapageuse et font disparaître des lésions 
hypertrophiques parfois considérables. 

11 est nécessaire d’ajouter que les combinaisons 
vénériennes génitales rendront parfois le diagnos¬ 
tic fort difficile. Lorsqu’il existe des ulcérations 
chancreuses, par exemple, de la vulve, de la four¬ 
chette, de l’utérus, du vagin, on peut trouver du 
pus accumulé dans le vagin, tapissant la vulve, 
et rien n’est plus commun dans ces cas de penser 
à la coïncidence d’une blennorrhagie et des chan- 
cr elles. 

C’est au niveau même des points où se produit 
le pus hlennorrhagique qu’il faut l’aller chercher ; 
c’est au niveau des points d’élection de la goutte 
hlennorrhagique qu’il faut la trouver pour affir¬ 
mer la blennorrhagie: et trouver du pus étalé sur 
la surface muqueuse de la vulve, dans le vagin, 
n’est pas suffisant pour faire le diagnostic de la 
blennorrhagie. 11 suffit de sécher la muqueuse 
avec de l’ouate sèche pour constater que tout le 
pus que l’on a enlevé provenait du chancre mou, 
et qu’en aucun point, tel que l’urèthre, le prœurè- 
thre ou les glandes de Bartholin, on ne peut trou¬ 
ver de goutte purulente que l’on puisse extraire 
par la pression. 

Cette coïncidence de la blennorrhagie et de la 
syphilis, de la blennorrhagie et de la chancrelle 
est fréquente, et peu de filles, ayant la blennor¬ 
rhagie et s’exposant à toutes les contaminations, 
échappent à l’inoculation rapide de la vérole ou 
du chancre mou. 
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V 

DIAGNOSTIC DE LA BLENNOR¬ 
RHAGIE CHEZ LA FEMME 


Il est à peine besoin d’insister sur l’importance 
du diagnostic de la blennorrhagie féminine. Non 
seulement il faut savoir la reconnaître pour agir 
contre elle par le traitement approprié et mettre 
ainsi les malades à l’abri des complications plus 
ou moins graves qui peuvent survenir, mais en¬ 
core on doit pouvoir avertir la malade des dan¬ 
gers qu’elle fait courir, de la contagion possible 
qui peut résulter de son contact. 

On reconnaîtra la blennorrhagie pendant ses 
deux périodes, sa période aiguë, sa période chro¬ 
nique. 

Dans la période aiguë, que nous avons vue 
n’être pas constante, la blennorrhagie se recon¬ 
naîtra aisément. Cependant diverses affections 
peuvent la simuler, et tout écoulement vulvo- 
vaginal, toute vaginite ne sera pas inévitablement 
bleimorrhagique. Dans la plupart des cas, 1 origine 
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même de l’afFection viendra révéler la nature de 
l’écoulement. 

Ces vulvo-vaginites purulentes non blennorrha- 
giques sont presque toujours dues au trauma-, 
tisme, que celui-ci soit spontané ou soit provoqué. 
La masturbation, l’introduction de corps étran¬ 
gers, la défloration faite avec plus ou moins de 
brutalité, le yiol, telles seront les causes les plus 
fréquentes de la vaginite aiguë non blennorrhagi- 
que. A ces causes mécaniques, il faut ajouter la 
malpropreté, le manque de soins hygiéniques qui 
entretiennent en quelque sorte l’état infectieux de 
la muqueuse vaginale. 

Ces vaginites se distinguent de la blennorrha¬ 
gie par un écoulement beaucoup plus abondant 
de pus, nullement en rapport avec le faible de¬ 
gré des lésions de la muqueuse ; celle-ci est plus 
ou moins rouge, mais n’a pas la teinte écarlate 
que l’on rencontre dans la blennorrhagie. De plus, 
la rapidité de la guérison, sous l’influence d’un 
traitement des plus simples, en deux ou trois 
jours, éclaire encore sur la nature de rajffection. 
La blennorrhagie ne disparaît pas avec cette rapi¬ 
dité et laisse presque toujours derrière elle une 
localisation chronique. Enfin, on regardera l’urè¬ 
thre, et l’absence fréquente de ruréthrite(uréthrite 
presque constante lorsqu’on se trouve en présence 
d’une vulvo-vaginite aiguë blennorrhagique), sera 
un bon signe permettant de rejeter l’idée de la 
blennorrhagie. 

Le microscope pourra-t-il trancher la question , 
et renseigner sur la nature de l’écoulement cons¬ 
taté ? Si l’on découvre des gonocoques très nom- 
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breux, si l’on se trouve en présence d’une culture 
pure de gonocoques, ce qui est exceptionnel, on 
pourra en toute certitude affirmer la blennorrha¬ 
gie ; mais si on ne trouve que quelques gonoco¬ 
ques isolés, rares et difficiles à déceler, on ne pourra 
en conclure à la blennorrhagie certaine. Eraud 
(de Lyon), Wertheimont démontré qu’il était pos-' 
sible d’en trouver dans les liquides qui baignent 
normalement les muqueuses vulvaire et vagi- 

. . 1 11 r 

C’est donc surtout à la marche clinique de 1 af¬ 
fection, à l’évolution, aux symptômes qu’elle pré¬ 
sente et à la cause qui l’a provoquée qu’il faudra 
demander la solution du problème. Je dois ajouter 
que la difficulté n’existe plus dans les cas de vul- 
vites, suite de maladies infectieuses, rougeole, 
scarlatine, etc. Je crois qu’il est inutile d insistei’. 

La blennorrhagie chronique se dissi¬ 
mule plus aisément, non seulement parce que ses 
symptômes sont à peine marqués, mais encore, 
dans nombre de cas, parce que les malades croient 
avoir tout intérêt à cacher leur état. 

C’est donc à une véritable enquête que l’on doit 
se livrer, si l’on veut parvenir à trouver un élé¬ 
ment certain de diagnostic. Je ne parlerai pas des 
faits bien connus de Martineau, de Gosselin, où ce 
n’est qu’après de patientes recherches, des explo¬ 
rations répétées que l’on est parvenu à déceler la 
goutte de pus caractéristique. 

Il faut, pour faire le diagnostic de la blennorrha¬ 
gie féminine, suivre une marche méthodique, ne 
laisser sans y jeter un coup d’œil aucun des points 
où peut se cacher l’élément du diagnostic. 
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La femme que l’on doit examiner, si on pense 
qu’elle a quelque intérêt à cacher sa blennorrha¬ 
gie, alors qu’elle sait parfaitement en être atteinte, 
ne doit pas être prévenue du moment de l’examen. 
Il faut la prendre à l’improviste et ne pas la lais¬ 
ser un instant seule, ou en dehors de toute surveil- 
.lance. Ce précepte est utile à donner surtout aux 
médecins qui sont chargés de l’examen des filles 
publiques. Il est en effet tout à fait impossible de 
découvrir la chaudepisse chez une fille qui a de 
l’expérience et qui désire cacher son affection. 
Aussi, au point de vue de la blennorrhagie chroni¬ 
que, l’examen que l’on fait au dispensaire de la pré¬ 
fecture est-il absolument dérisoire. Jamais une fille 
publique n’estarrêtée pour une blennorrhagie chro¬ 
nique. Seules les clandestines, mal instruites en¬ 
core , peuvent être reconnues malades, parce qu’elles 
n’ont pas su employer les procédés que leurs an¬ 
ciennes connaissent toutes. Ce n’est bien souvent 
que dans nos salles, où sont retenues nos malades, 
après deux ou trois jours de séjour, que l’on peut 
découvrir la blennorrhagie chronique dont elles 
sont atteintes depuis de longues années et qui a 
toujours passé inaperçue aux yeux des médecins 
chargés de faire la visite réglementaire. Combien 
sont laissées libres, conservant leur uréthrite sans 
que rien en vienne révéler l’existence ! 

Dès que la femme est placée sur le lit d’examen, 
on doit examiner quel est l’état de la vulve. Il 
sera possible de voir de suite si elle a été essuyée, 
si une tentative de toilette dissimulatrice a été 
faite ; dans ce cas, presque toujours on trouve dans 
les plis des petites lèvres, au niveau du vestibule. 
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des brins de charpie, des filaments d’ouate ou 
des fils de coton, indiquant le corps avec lequel 
on a fait des frottements. Dans ces cas, il est né¬ 
cessaire d’être prévenu qu’il peut être impossible 
de parfaire un diagnostic. 11 devra toujours rester 
un point de doute dans l’esprit et on ne devra af¬ 
firmer l’absence de la blennorrhagie qu’après un 
examen ultérieur. 

Si la femme ne s’est pas essuyée, on verra la 
vulve plus ou moins rouge, de couleur parfois nor¬ 
male ; et rien à première vue ne révèle la blennor¬ 
rhagie. C’est au niveau des orifices glandulaires 
qu’on devrala rechercher. Au niveau des orifices des 
glandes de Bartholin, on trouvera la tache rouge 
de Sœnger. En pressant sur la glande, on pourra 
faire sourdre une gouttelette de pus ; la glande elle- 
même sera plus ou moins indurée et augmentée 
de volume. Puis, au niveau du prœurèthre, on 
trouvera les glandules plus ou moins saillantes. 
Il faudra, ainsi que nous l’avons dit, les prendre, 
les pincer entre le pouce et l’index les unes après 
les autres, et parfois dans une ou deux seulement 
on verra sortir la goutte de pus blanchâtre qui 
permet d’affirmer le diagnostic. 

L’urèthre est le siège du pus caractéristique. 
Comment peut-on l’obtenir? Les fraudes ici sont 
fréquentes et c’est surtout du côté de 1 urethre 
que les femmes dirigent leurs efforts de dissimu¬ 
lation. Le moyen le plus simple et celui qu elles 
emploient presque invariablement consiste à un 
ner quelques minutes avant de se présenter à 1 exa¬ 
men. Il est parfois possible de retrouver 1 humi¬ 
dité du canal due à une goutte d’urine y séjour- 
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nant encore. Quelques malades plus expertes sa¬ 
vent admirablement presser sur la face inférieure 
de l’urèthre et en extraire la goutte de pus révé¬ 
latrice. 

Il faudra donc s’attacher à presser méthodique¬ 
ment le canal de l’urèthre, y revenir à plusieurs 
reprises; parfois, malgré les moyens employés, on 
pourra, en prolongeant un peu l’examen, faire sour¬ 
dre des conduits glandulaires intra-uréthraux une 
gouttelette très fine de pus blanchâtre, qui n’aura 
pas été entraînée par la miction. Je ne reviens pas 
sur la méthode à employer pour faire cette re¬ 
cherche, je l’ai suffisamment indiquée en traitant 
de l’uréthrite. 

Il faudra aussi examiner l’intérieur de l’urèthre 
avec soin ; on y découvrira parfois des végétations 
polypiformes ; ces végétations, qu’on ne peut dis¬ 
simuler,'sont des indices précieux de blennorrha¬ 
gie et de blennorrhagie ancienne. De môme le 
doigt fera reconnaître le volume du canal de l’u¬ 
rèthre, sa consistance, et révélera l’existence de 
l’uréthrite fibreuse. 

La vaginite sera parfois beaucoup plus facile à 
reconnaître, mais il sera fort malaisé souvent de 
savoir si l’on a affaire à nne vaginite blennorrha- 
gique ou à une vaginite simple. Lormand a bien 
décrit cette vaginite non blennorrhagique. Il faut 
se rappeler que la vaginite est rarement chroni¬ 
que ; que lorsqu’elle existe à l’état chronique, elle 
est toujours accompagnée d’une autre localisation 
de la blennorrhagie, presque toujours l’uré- 
thrite, ou souvent aussi de la métrite. 

L’examen micrographique du pus ne donnera 
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d’indication réelle que lorsque l’on trouvera le 
gonocoque en abondante culture, et nous avons 
montré combien sa présence est irrégulière dans 
les faits de blennorrhagie ancienne. C’est donc à 
tort que nombre d'autenrs ont regardé la vagi¬ 
nite comme un des indices les plus précieux pour 
le diagnostic de la blennorrhagie. On la reconnaît 
quand elle existe, mais sa nature n’est révélée que 
par les autres localisations de la blennorrhagie. 

J’en dirai presque autant de la métrite, dont 
les lésions ne présentent rien de caractéristique. 
Pour elle cependant l’examen micrographique 
présente une importance plus grande, et l’on y 
trouve plus fréquemment le gonocoque indiquant 
la nature de la métrite ; j’ajouterai que dans les 
cas ordinaires, outre la métrite, on reconnaîtra 
l’existence de l’uréthrite, ou tout au moins la 
blennorrhagie de quelque glandule vulvaire. 

La métrite se reconnaîtra au toucher. Celui-ci 
devra toujours être pratiqué, lorsqu’on se trouve 
en présence d’une femme que l’on soupçonne 
atteinte de blennorrhagie. C’est lui qui révélera, 
dans nn nombre de cas beaucoup plus considé¬ 
rable qu’on ne peut le supposer, l’existence de 
salpingites ou de salpingo-ovaiâtes restées à l’état 
latent. C’est faute de faire cet examen de parti-pris 
que l’on n’a pas plus tôt reconnu l’extrême fré¬ 
quence de cette complication profonde de la blen¬ 
norrhagie. Cet examen des annexes est d’autant 
plus intéressant qu’il révèle la lésion alors qu’elle 
est encore au début, qu’elle est due à une invasion 
gonococcique pure, qu’elle n’est le siège d’aucune 
infection mixte et que le traitement de suite 
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institué, dans tous les cas où il sera suivi attenti¬ 
vement, amènera une guérison rapide et défini¬ 
tive. C’est pour n’avoir pas suffisamment recher¬ 
ché ces salpingites latentes que nombre d’auteurs 
les ont passées sous silence et, dans les descriptions 
classiques, ont fait un tableau tout différent de ce¬ 
lui que nous avons tracé. 

Lorsque l’on aura ainsi exploré toute la région 
génitale et uréthrale de la femme, on s’enquerra 
des autres localisations de la blennorrhagie ; il 
ne faudra jamais s’abstenir d’examiner l’anus 
et la région ano-rectale. II faudra rechercher 
l’état des ganglions du pli de l’aine, voir s’il existe 
des végétations ano-vulvaires, de l’intertrigo. Je 
n’insiste pas sur tous ces points que j’ai suffisam¬ 
ment examinés. Le diagnostic ne sera achevé que 
lorsque l’on aura vérifié s’il existe ou non quelque 
combinaison vénérienne ; il faut se rappeler que 
la blennorrhagie déterminera parfois au niveau 
de la fourchette et entretient une petite érosion 
superficielle pouvant au toucher saigner facile¬ 
ment et par suite donner le change avec un chan¬ 
cre mou ou môme un chancre induré. 

Lorsque le diagnostic est hésitant, dans les cas 
de métrite, en particulier, on peut tirer des indi¬ 
cations précieuses de la confrontation. 11 sera bon 
dans ces cas d’interroger le mari ou l’amant, qui ra¬ 
rement nient la blennorrhagie comme ils nieraient 
la syphilis. La goutte militaire masculine révélera 
la nature de la lésion féminine. 

Cette recherche doit être faite en particulier 
dans les cas de. grossesse chez une femme ayant 
eu antérieurement de la métrite. On devra crain- 
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dre pour l’enfant l’ophtalmie purulente, et le trai¬ 
tement prophylactique devra être mis en œuvre 
d’autant plus que l’on aura l’aveu du mari. Il fau¬ 
dra pour cette même raison redoubler de précau¬ 
tions antiseptiques pour la mère et savoir que sa 
métrite blennorrhagique antérieure l’expose à 
tous les dangers, souvent difficiles à éviter, de la 
métrite puerpéro-gonorrhéique et à toutes ses 
conséquences. 



VI 


PRONOSTIC ET PROPHYLAXIE 


La blennorrhagie chez la femme présente deux 
pronostics : ou elle est bénigne, extrêmement bé¬ 
nigne, sans révéler jamais sa présence par d’autre 
inconvénient que celui de se transmettre plus ou 
moins irrégulièrement ; ou elle est grave, par les 
complications formidables qui peuvent se pro¬ 
duire, par les modifications qu’elle entraîne dans 
la vie de la femme, par les troubles qu’elle dé¬ 
termine. 

Lorsqu’elle est bénigne, elle peut rester indé¬ 
finiment bénigne, et nombre de femmes n’ont 
jamais su ni fait savoir qu’elles ont eu toute leur 
vie la blennorrhagie, soit uréthrale chronique, soit 
utérine même. Mais il faut savoir que cette ma¬ 
lade, malgré son ignorance de son état, du moment 
qu’elle porte une localisation blennorrhagique, est 
exposée à voir survenir les graves complications 
de la blennorrhagie profonde. Sous l’influence 
d’un traumatisme, d’un avortement, plus souvent 
encore d’un accouchement, peuvent survenir tous 
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les accidents qui constituent la forme grave de la 
blennorrhagie féminine. 

Chez la femme, la blennorrhagie évolue sour¬ 
dement, subsiste même longtemps sans se révéler 
par aucun symptôme; elle est chronique d’em¬ 
blée. Je dirai même plus ; lorsqu’elle se manifeste, 
c’est toujours par des symptômes de peu de gra¬ 
vité et de peu de durée qui disparaissent rapide¬ 
ment et attirent à peine son attention. Mais cette 
blennorrhagie latente, peu grave par elle-même, 
n’en présente pas moins des dangers considérables; 
elle ouvre une porte très facilement franchie à 
toutes les infections secondaires. Dans un travail 
récent et d’une grande importance au point de 
vue qui nous occupe, M. Janet a bien mis en 
lumière cette gravité toute particulière de la 
chaudepisse féminine. 

L’urèthre de l’homme peut rester très long¬ 
temps, après une apparente guérison de sa blen¬ 
norrhagie, le réceptacle de micro-organismes di¬ 
vers. Ceux-ci, dès. qu’ils.se trouvent en contact avec 
un utérus en état de réceptivité, s’y cultiveront, 
et nous verrons apparaître chez la femme tous 
les graves accidents d’infection mixte qui se ter¬ 
minent par les suppurations pelviennes, les pelvi- 
péritonites et parfois la mort. C’est donc surtout 
p^l^imse en état de réceptivité-deH:üUtTë^sys- 
tème génital féminin quënBrhlennôiThagïe fémi- I 
nîne présente ses plü^grahds dangers.'C’ést encore 
la même raison qui fait (fuéTôuf accouchement 
pour la femme blennorrhagique devient un véri¬ 
table danger auquel parfois il sera pour ainsi dire 
difficile de la soustraire. 


M 
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La blennorrhagie elle-même, lorsqu’elle se pro¬ 
page du côté de Tutérus, du côté des annexes, 
qu’elle reste seule en cause, détermine des modi¬ 
fications, des lésions, mais celles-ci restent béni¬ 
gnes, je me suis attaché à le démontrer, et peu¬ 
vent facilement guérir. Il n’en est plus de inême 
lorsqu’au virus blennorrhagique se joint une in¬ 
fection secondaire. 

Les femmes atteintes de blennorrhagie pro¬ 
fonde annexielle sont presque toujours des femmes 
jeunes, des jeunes mariées. La salpingite, sans pré¬ 
senter toujours les phénomènes aigus que je viens 
de rappeler, détermine de la pelvi-péritonite, dans 
la grande majorité des cas où elle a eu une certaine 
durée, dans tous les cas où elle a présenté une ou 
plusieurs poussées aiguës ou sùhaigïïês. Où _des 
adhérence^q^fo™®^^’ résultat des adhé¬ 

rences est, ainsi que l’avaiLT uen montré Oallard, 
la stérilité. Je né saurais trop insister sur cette 
stérilité blennorrhagique qui désespère les jeunes 
femmes qui toutes désirent être mères et pour 
lesquelles on ne peut rien pour guérir cette mal¬ 
formation acquise. Le nombre est considérable de 
femmes qui doivent à une uréthrite ancienne de 
leur mari la salpingite qui les a rendues stériles. 
On a parlé de la syphilis comme une des causes 
les plus actives de la dépopulation. Elle est beau¬ 
coup moins dangereuse que la blennorrhagie. La 
syphilis, après nne série plus ou moins longue 
d’avortements, permet sonvent, si le traitement a 
été soigneusement suivi, d’obtenir des enfants. Si 
la blennorrhagie a déterminé des adhérences, il 
n’est plus d’espoir, jamais la restitutio ad inte- 
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gmm ne permettra la fécondation. La femme est 
irrévocablement stérile, sans parler de tous les 
faits où une intervention chirurgicale urgente a 
nécessité l’ablation radicale des trompes et des 
ovaires. 

Je ne parle pas des dangers inhérents aux com¬ 
plications de la blennorrhagie, ils ne présentent 
rien de particulier à la femme et je renvoie à ce que 
j’en ai dit dans le cours de ce volume. 

Prophylaxie individuelle, — Comment 
l’homme peut-il éviter la blennorrhagie? Telle 
est une des questions certainement les plus im¬ 
portantes de la blennorrhagie féminine, étant 
donné l’extrême fréquence de cette affection chez 
la femme. 

Nous avons vu que la blennorrhagie chez la 
femme se présentait presque toujours à 1 état 
chronique, c’est-à-dire avécTêlnimmùm de viru¬ 
lence. Nous avons vu que les femmes atteintes 
de- blennorrhagie pouvaient ne pas transmettre 
la blennorrhagie, dans certaines circonstances. 
C’est à réunir ces circonstances que l’on doit s’ap¬ 
pliquer si l’on veut se mettre dans les conditions 
les plus favorables pour éviter la chaudepisse. 

11 existe chez certains hommes une prédisposi¬ 
tion marquée à gagner la chaudepisse ; cette pré¬ 
disposition est donnée surtout par une chaudepisse 
antérieure. L’urèthre reste dans un état de récep¬ 
tivité tel, que sous l’influence de la plus faible 
des inoculations réapparaît une nouvelle blennor¬ 
rhagie. Ce fait a été admirablement mis en lumière 
par les faits et les arguments publiés récemment 
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dans le travail que j’ai déjà cité de M. Janet. On 
doit chercher à ne pas avoir la première chaude- 
pisse, c’est-à-dire celle qui sera presque toujours 
« la première » d’une série plus ou moins longue 
de blennorrhagie^ ultérieures. 

Les lois de Ricord, que l’on a reconnues erro¬ 
nées depuis qu’est bien démontrée la nature spé¬ 
cifique de la blennorrhagie, renfermaient cepen¬ 
dant beaucoup de vérité, et les conditions qu’il a 
si complaisamment et si finement énumérées, 
qu’il croyait suffisantes pour attraper la chaude- 
pisse, si elles ne la produisent pas, sont cependant 
des adjuvants puissants pour faciliter son inocu¬ 
lation. A quelles femmes faut-il s’adresser? Faut-il 
se fier aux statistiques qui disent l’uréthrite rare 
dans les maisons publiques; nous avons vu qu’au 
contraire la blennorrhagie y est fréquente, et ce¬ 
pendant c’est encore à la prostitution officielle, à 
la prostitution surveillée qu’il faudra s’adresser 
pour avoir le moins de risques possibles. 

Ce sont des femmes qui sont généralement 
expertes en la profession et qui savent se tenir 
dans un état de propreté satisfaisant ; ce sont des 
femmes qui depuis longtemps sont prostituées et 
par suite ont depuis longtemps une blennorrhagie 
qui ne conserve que le minimum de virulence. 
Enfin, avec elles, il est rare que l’on fasse des excès 
de coït, et rarement elles ressentent des sensations 
suffisamment vives pour amener à la vulve les 
sécrétions entraînant avec elles le pus blennorrha- 
gique que récèlent leurs glandes sclérosées. Ceci 
paraît paradoxal,mais c’est encore avec les ancien¬ 
nes blennoErhagiques que l’on a le moins de 
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chance d’avoir la chaudepisse et les coïts les plus 
froids seront -toujours les meilleurs, ou tout au 
moins les moins dangereux. 11 n’en est pas de 
même avec les jeunes prostituées, clandestines 
qui n’ont aucune expérience, dont le vagin plus 
ou moins étroit arrête à son entrée la verge de 
l’homme en contact avec toutes les sécyétions 
vulvaires, et qui, d’autre part, ne prennent que 
rarement les soins de propreté et d’hygiène né¬ 
cessaires. 

Les soins à prendre après le coït pourront aussi 
entraver l’inoculation. Avoir soin d’uriner immé¬ 
diatement après avoir coïté, faire des lavages soi¬ 
gnés du gland et même du canal de l’urèthre, avec 
une injection légère au permanganate de potasse 
ou au sublimé, pourront être des précautions sou¬ 
vent difficiles à exécuter, mais souvent utiles à 
prendre. 

Que dire du coït ab ore, que l’on a regardé 
comme donnant une certitude contre la blennor¬ 
rhagie? Nous avons cité les observations où il sem¬ 
ble démontré qu’il ne mérite pas absolument toute 
la confiance prophylactique qu’on lui accorde. 

Blennorrhagie et mariage. — C’est la 
gravité de la blennorrhagie féminine qui a soulevé 
cette question d’une importance considérable. De¬ 
puis ses études sur le gonocoque (1879), Neisser 
interdit le mariage aux blennorrbagiques. Finger, 
dans son travail sur la blennorrhagie, regarda cette 
précaution comme insuffisante et il formula ainsi 
les conditions qu’il faut exiger des anciens blennor- 
rhagiques pour les autoriser à se marier 
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« r Caractère purement épithélial de la sécré¬ 
tion et en particulier des filaments ; 

» 2° Absence complète de gonocoques dans cette 
sécrétion et dans ces filaments, même après l’ir¬ 
ritation artificielle de la muqueuse par un lavage 
de l’urèthre au nitrate d’argent ou au sublimé 
(Preuve de Neisser, 1883). Les caractères précé¬ 
dents doivent persister pendant deux à quatre se¬ 
maines d’examen journalier; 

))3“ Etre exempt de manifestation locale, rétré¬ 
cissement, prostatorrhée, qui nécessiterait la pro¬ 
longation du traitement. 

)) Ces lois ont été universellement admises en 
Allemagne et en Autriche. Brewer s’y est rallié 
en Angleterre (1891), Janet les défend depuis 
longtemps et constate avec plaisir qu’elles com¬ 
mencent à être acceptées en France. Elles sont 
évidemment très-logiques, mais elles ne sont pas 
à fabri de certaines objections. » Ainsi s’exprime 
le défenseur le plus ardent et le plus convaincu 
de ces mesures utiles et de jour en jour plus né¬ 
cessaires, Janet, que j’ai tenu à citer tout au long 
comme étant le plus autorisé des avocats à cet 
égard et comme exprimant absolument ma ma¬ 
nière de voir. Il y a cependant quelque sévérité 
un peu trop accentuée dans ces lois. Janet, avec 
jnste raison, les résume elles concrète ainsi : « Les 
contre-indications absolues au mariage pour les 
anciens blennorrhagiques sont : 1° le gonocoque, 
2° l’état de réceptivité. » 

Malheureusement ces deux lois, qui mettraient 
à l’abri nombre de jeunes femmes, seront difficile¬ 
ment mises en pratique. Trop grand est le nom- 
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bre des blennorrhagiques et trop fréquente en¬ 
core l’indifférence montrée à l’égard de la goutte 
militaire « qui ne donne pas la chaudepisse », dit 
la tradition. 

Quoi qu’il en soit, on ne saurait trop le répéter, 
il faut apprendre à tout homme qu’il doit se gué¬ 
rir de sa chaudepisse avant son liiariage, de même 
qu’il se guérit de sa syphilis ; qu’il fait courir à la 
jeune femme qu’il prendra les plus grands dan¬ 
gers et que lui-même est exposé à n’avoir pas 
d’enfants parce qu’il aura rendu sa femme stérile. 

La question peut se présenter dans d’autres cir¬ 
constances. Le mariage est consommé, la femme 
n’a pas été atteinte ou tout au moins est encore 
susceptible d’une guérison facile par pn traite¬ 
ment approprié. Que doit-on conseiller? 

Il faut être absolument sévère et interdire tout 
rapprochement avant la guérison commune, ou 
tout au moins, si la femme n’est pas atteinte, re¬ 
commander au mari les précautions nullement 
illusoires dans les cas de blennorrhagie uréthrale 
chronique. 

Le mari devra uriner avant le coït, faire une dé¬ 
sinfection attentive du canal de l’urèthre par des 
lavages abondants et prolongés avec la solution 
de permanganate ou le sublimé. 

Exiger de la femme une toilette, après le coït, 
attentive et prolongée, avec de la solution de su-, 
blimé. 

Enfin s’abstenir complètement de tout rapport 
dans les circonstances où la réceptivité utérine 
peut se trouver augmentée. 
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Si la femme est déjà atteinte de métrite, il fau¬ 
dra encore redoubler de précautions et, sauf im¬ 
possibilité absolue, interdire absolument tout rap¬ 
port conjugal. 

Prophylaxie sociale. — Il est actuelle¬ 
ment démontré que la blennorrhagie existe chez 
la grande majorité des prostituées ayant dépassé 
4 ou S ans de prostitution. Ce n’est pas l’âge où 
elles sont le plus dangereuses, mais c’est l’époque 
où elles savent le mieux échapper aux investiga¬ 
tions des médecins chargés de leur surveillance. 
Quand elles sont à leur début, elles sont facile¬ 
ment reconnues malades. 

Comment arriver à supprimer cette source si 
abondante d’infection? Nous savons que c’est là 
que vont se puiser toutes les blennorrhagies qui 
progressivement se propagent ensuite. Il suffirait 
de pouvoir examiner les femmes et reconnaître 
leur blennorrhagie quand elles en sont atteintes. 
Ce desideratum paraît rempli par les règlements 
actuels ; il n’en est rien. Comment fonctionne ce 
dispensaire? Les filles publiques, encarte, vien¬ 
nent plus ou moins régulièrement, mettons régu¬ 
lièrement, se faire examiner tous les huit jours. 
Elles attendent patiemment leur tour d’examen, 
libres de se rendre dans l’isolement du water- 
closet, par exemple, pour y effectuer la toilette 
la plus complète et la mieux faite. Beaucoup ap¬ 
portent avec elles le linge nécessaire pour cette 
toilette rapide, mais adroitement faite, et lors¬ 
qu’elles passent devant l’œil du médecin chargé 
de l’examen, elles ne présentent jamais la goutte 
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uréthrale qu’elles ont habilement supprimée. Si 
on leur trouve de la métrite dont la nature n’est 
plus éclairée par la présence de la goutte uré¬ 
thrale, onia considère comme « balistique », et 
on leur donne le bill d’intégrité avec lequel elles 
retournent propager leur chaudepissej,veç;;anto- 
risation et garantie du goüverhemént. 

Je sais bien qu’il est très difficile d’effectuer 
une surveillance réellement efficace sur une série 
de femmes (et quelles femmes ! !) réunies en 
nombre plus ou moins grand et décidées à trom¬ 
per le médecin qui va les examiner. Mais il serait 
possible, au moment des visites, de retenir mo¬ 
mentanément celles que l’on constaterait avoir 
uriné ou qui présenteraient des signes permet¬ 
tant de reconnaître qu’elles ont procédé à une toi¬ 
lette quelconque. Pendant cette rétention, elles 
seraient soigneusement surveillées et on empê¬ 
cherait tout isolement et toute sortie.’ Puis, au 
bout de ce temps, on les examinerait et peut-être 
alors pourrait-on retrouver la goutte de pus révé¬ 
latrice. Cette mesure a été demandée. Malheureu¬ 
sement ce moyen ne serait encore qu’imparfait. 
Le procédé le meilleur serait encore une surveil¬ 
lance directe établie dans les maisons. Les visites 
n’y seraient pas prévues, et le médecin mettrait 
à l’improviste sous ses yeux toutes les femmes qui 
ne pourreient ainsi procéder à la toilette rapide 
et frauduleuse. C’est le procédé qui m a permis, 
à Saint-Lazare, chez les filles retenues pour in¬ 
fraction aux règlements et non considérées comme 
malades, de trouver 12 blennorrhagies sur 13 filles 
en moyenne 5 filles qui avaient été visitées avant 
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leur entrée et reconnues saines et qni, visitées 
après leur sortie, alors qu’elles n’avaient été ni 
soignées, ni guéries, avaient été laissées en li¬ 
berté. Malgré lenr carte officielle et les visites 
hebdomadaires, depuis des années elles transmet¬ 
taient la chaudepisse. 

La blennorrhagie devrait être considérée pour 
les filles comme aussi dangereuse que la syphilis. 

On ne devrait plus la considérer comme une 
affection sans importance et toute urëthrite de¬ 
vrait être tout aussi sévèrement recherchée que 
la plus sérieuse des syphilis. 

La blennorrhagie est un véritable danger social 
contre leqnel on ne s’est pas jnsqn’à présent suf¬ 
fisamment élevé. Ce n’est que dans ces derniers 
temps, dans ces temps de castration à outrance 
(rendus par la blennorrhagie nécessaires), qn’on a 
pu se convaincre de visu de la gravité de cette 
terrible affection pour la femme, et constater que 
si le chirurgien est devenu si souvent un opéra- 
tenr radical, il y a été poussé par l’effroyable fré¬ 
quence de la blennorrhagie. C’est donc à la pro¬ 
phylaxie qu’il faut faire appel, c’est de ce côté 
que doivent tendre tous les efforts individuels et 
collectifs. 
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Sur simple demande adressée à la C'® DE FOUGUES 
PARIS — 22, Chaussée-d'Anti n, 22 — PARIS 

LA MÉILLÉURÉ ÉAU PUR6ATIVÉ 

CARABANA 

La seule approuvée par l’Académie de Médecine, 
exerçant, outre l’effet purgatif, une action curative 
sur les organes malades. _ 

ROYÀT ^^^RHUMATISME 

Aiteetions de l’estomac , des voies resp iratoires et de la peau 

CASINO - THÉÂTRE — CERCLE 
Commandes et Renseignements \ 5, rue Drouot, PARIS 














Pansements Vaginaux 

OVULES MÈDICAIVIENTEUX 

A base de glycérine pure à 30' 

PRÉPARÉS PAR PASSEMARD & VICIER 

. Pliaræacieiii de 1™ classe, laurcal des Hôpitaux el de l’Ecole de Pliarmacie de Paris. 

84, TjouI. Magenta & 12, boni. Bonne-Mouvelle, Paris. 

Les Ovules Passemard-Vigier par leur aatisepsle, 
io»o. r/xTomo «!npi»inlp- îfiiip consistance et leur composition 


6 à s Heures, il est Don 
d’appliquer eitérieurement 
un tampon ouaté après 
l’introduction de l’ovule. 
Les principaux sont : Sim¬ 
ples-Glycérine pure, Acide 
borique, Antipyrine, Aris- 
tnl, Extrait de Belladone, 
Cocaïne, Ichthyol désodo¬ 
risé, Ichthyol et Belladone 
Ichthvol et Cocaïne, lodure de potassium, Io(Joforme, Iodol, Morphine 5 
centigrammes, Résorcine, Rétinol, Rétinol et Salol, Salol, Salol camphre 
Chloral et Cocaïne, etc. 

CRAYONS INTRA-UTERINS 

Antiseptiques et Médicamenteux. 

A. base d.e glycérine pure à. 30” 

Les CRAYOIMS PASSEMARD-VIGIER constituent un véritable 
vroarès dans le traitement des maladies utérines. D une longueur de 
7 centimètres, d’une consistance ferme et élastique, ils fondent régu¬ 
lièrement et sont facilement supportés. Très employés par les fiynecolo- 
gisles, les principaux sont à base de: Acide phénique, Antipyrine Tannin 
et Cocaïne, Créosote, Chlorure de zinc, Ichthyol et Cocaioe, lodoforme, 
Salol, Sublimé, Sulfate de cuivre. Tannin. 

BOUGIES URÉTHRALES-PASSEMARD-VIGIER 

Aussi faciles k introduire qu’une sonde en caoutchouc, elles ne produi¬ 
sent aucune douleur au malade et sont bien supportées. Les plus emplo- 
yées sont à baso de: Ichthyol, lodoforme, Retmol, Sulfate de zinc, Extrait 
de Belladone, Tannin. 

SUPPOSITOIRES CONTRE LA CONSTIPATION 

A la glycérine pure à 30” 

Les SUPPOSITOIRES PASSEMARD-VIGIER sont de la même 
i-orme nue les Ovules mais plus petits. Leur préparation spéciale rend 
leur fusion très rapide et l’effet se produit au bout de quelques minutes. 
Il en est de même des BALLES RECTALES contre la constipation des 







ANTISEPSIE 


CAPSULES BRUNEAU 

au SANTAL & SALOL 

Ges capsules préparées avec l’Essence de Santal 
chimiquement pure, contiennent chacune exactement 
O er 15 de Salol pur et sont employées avec le plus 
grand succès dans URÉTHRITES, CYSTITES et 
autres Affections des Voies urinaires. 


Dépôt général: Pharmacie BRUNEAU, à Lille. 



Cet aliment, dont la 
est le bon lait, est le 

meilleur pour les enfants en 
bas âge : il supplée à rinsuffisance du 
lait maternel, facilite le sevrage. 

En outre, pour les adultes convalescents 
ou valétudinaires, cet aliment constitue 
une nourriture à la fois légère et subs¬ 
tantielle. 


CHRISTïK Frères, IG.rueduParcRoyal, PARIS 

ET ÜANS TOUTES LES PHARMACIES 






VIN GIRARD^ 

de la croix de GENEVE 

Vin lodo-tannlque Phosphaté 

L!vi?GmAMrigou?eLem”^ 

.olr. 50 centigrammes. 

Lacto phdsphâte dé chaux. 0 gr. 75 

“ToSE rTmi^^rrSère jour avant ou aprts le repas 
U SIROP GIRARD jouit des mêmes propriétés et possédé les memes elemcnis 
LK FLACON : ,4 FRANCS 
A GIRARD, 142, boulev. St-Germain, PARlb 
GRog deTournon et 22. rue de Cortdè. Pam 


DRAGEES DEMAZIERE 


Castara Sapia 

Dosées à O gr. 125 de Poudre 
Véritable Spécifique 
de la Constipation habituelle. 


Toilure ie Fer et Castara 

' 0 qr. 10 d’Iodure—0 gr. 03 do Oascara 

Le plus actif des Ferrugineux, 

n'etitralnani pas de Constipation. 


delà Constipation naniiueiie. n-antramantpas ae 

DEPOT GENERAL ; Pterniacie G. DEMAZIÈRE.H, avenue de Villlers, PARlb 

Echant illons franco aux Médecins. 

COCAÏNE BRUNEAU 

AOOIVITO-BOR ATÉE 

Le meilleur spécifique de la Gorge et du Larynx 
CHAQUE PASTILLE AROMATISÉE A LA VANILLE RENFERME EXACTEMENT ; 







Le plus puissant des Antiseptiques! 
dérivés du Goudron. i 


Le seul soluble dans l’eau. - 
ni caustique. 


■ Ni toxique, 



Le LYSOL. est l’ANTISEPTIQUE par excellence. 
Indispensable pour tous les soins de la toilette et de la-bouche 
et la toilette intime des Dames. 

Son emploi constant préserve de toutes les maladies 
contagieuses et épidémiques. 

SAVON DE TOILETTE ANTISEPTIQUE 

A-TT aysoa 

Extra-fin, parfum agréable, adoucit et blanchit la peau. 
Guérit Rougeurs, Gerçures, Crevasses, Engelures, etc. 

Envoi franco d'un Flacon de LYSOL 
à MM. les Médecins qui en font la demande 
à la SOCIETE FRANÇAISE DD LYSOL, 

24, place Vendônae, PARIS 

Fournisseur de la C‘‘ GÉNÉRALE TRANSÂTLAyTIQüE, de 
la des CHARGEURS RÉUNIS, de la Cie INTERNA TIO- 
NALE DES WAGONS-LITS, des HOPITAUX. 








iwhüHin 

L’Ichthyol s’emploie avec succès dans les 
maladies des femmes, la chlorose, la 
g^onorrhée, la blennorrliag^ie, dans les ma¬ 
ladies de la peau, des org’anes digestifs 
et circulatoires, de la gorge et du nez et 
dans les affections inflammatoires et rhu¬ 
matismales de tout genre. 

Les bons effets de l’Ichlhyol, prouvés par des 
observations expérimentales et cliniques, sont 
dus en partie à ses qualités résolutives, séda¬ 
tives et antiparasitaires ; en partie à son 
influence stimulant la résorption, et aug¬ 
mentant l'assimilation. 

L’Ichthyul s’emploie surtout, pour le traitement 
des maladies de peau et les maladies des 
femmes d’origine inflammatoire, sous 
forme de tampons imbibés d’une solution de 
10 p. 100 d’Ichthyol et 90 p. 100 de glycérine ; 
dans Ja gonorrhée, en injections d’une solu¬ 
tion aqueuse d’Iclithyol de 1 à 5 p. 100. 

L’Ichthyol est employé en outre à l’intérieur, 
sous forme de capsules à0,25 cent. ; en solution, 
à l'extérieur, sous forme de pommade, mélange, 
collodion, ovules vaginaux, épithème, etc. 


Les monographies scientifiques sont envoyées gratis 
et franco sur demande par la 

Société Fcaucaisc de Troduits ïsaultaircs et aulisciitipcs 

31, RUE DES Petites-Écuries, 31 

F*A.FIIS 









ANTISEPSIE 

DES 


PAR LES 

CAPSULES SALOLÉES 

DE 

Ces capsules renferment le SALOL à l’état 
de dissolution, c’est-à-dire sous la forme la 
plus active et la mieux assimilable des pré¬ 
parations antiseptiques préconisées dans les 
affections bacillaires. 


SANTAL SALOLÉ — OLÉO-SALOL 
EUCALYPTOL ET TÉRÉBENTHINE SALOLÉS 
ESSENCE DE TÉRÉBENTHINE SALOLÉE 
COPAHU SALOLÉ 


|{D5t: Ph’* LACBOIX» 7C, m dfl finttcan-d’lan, PASI5 

et toutes les P II Alt .ma ci E.S 




Mâladies des Voies urinaires. 


DE 

laiîât. 

BRETONNEAU 


Ces Capsules eontiennent 0,40 d’Essenee de 
Santal authentique et pure. — Etes mé¬ 
ritent toute la confiance des médecins par 
leur efficacité certaine et l’absence de tout 
inconvénient. Mies ne donnent jamais ni 
diarrhée, ni maux d'estomac. C’est avec ces 
Capsules qu’ont été faits les premiers essais 
d’application du Santal par les Docteurs 
Panas, Dolbea u. 

Société de Chirurgie, 20 Septembre 1886. 


PHARMACIE CADET-GASSICOURT 
PARIS, 6, rus de Marengo, 6, PARIS 






CAPSULES E. DELPECH 


à l’extrait Hydro-Alcoolique Ethéré de Cubèbe 
Contre Écoulements anciens et récents, Blennorrhagies 
chroniques, Catarrhe vésical, etc. 



lIJMllOïMlI-PAMSIÎMltlDIlPffl 


à la peptone hydrarèyrique ammonique 


TRAITEMENT COMPLÉMENTAIRE 


Médaille d'or de la Société de Pharmacie de Paris 

ERGOTINE-DRAGÉES 



DRAGÉES DE GÉEIS & CONTÉ 

AU LACTATE DE FER 





Maison LABÉLONYE & Cie, 99, me d’Aboiikir, PARIS 

PHARMACIES 






médicatio n chlorhydro -pepsiqpe 

ÉLIXIR & PILULES OREZ 

CHLORHYDRO-PEPSIQUES 

DOSES; / Verre à liqueur,ou 2 ou S pilules par repas. 

Dans les DYSPEPSIES, L'AM OREXIE,le» VOMISSEIHEN [S DE U GROSSESSE, etc 

ALBUMINATE DE FER LAPRADE 

Liiqueur et Pilules IiAPRADE 

Le plus assimilable des ferrugineui, n’occasionn» iamais de troubles 
gastro-inlestinaus.— C'est le lcr gynécologique par ex 
DOSE : 1 Caillerée à liqi 


PEPTONE PHOSPHATÉE BAYARD 

VIN DE BAYARD, le plus puissant reconstituant. 

2 à 3 verres à liqueur par iour. 

COLLIN &C", Pharmacieni, lloréali du hipilaur, 49, r. de Maubeuge, 
FARIS _ 

ETtBLISSEMENT Saison du 15 Mai 

THERMAL DE » ■ Jl au 30 Septembre. 

Sources de l’État 


IîOPITAL,MalaJra de rEstomat.CÉLESTINS,E8lomac,Reins,Veisie, 
GRANDE-GRILLE, Appareil biliaire. 
KAUTEHIVE — MESOAMES-PARO 
Les rorsonnes qui^ boivent de ‘'EAU^^DE^^VICH Y^^ferOTt^bieu^de 

‘‘™rcLnpapbJ'£n|è?eJe“g£râ^^ 

Hôpital, Grande-Grille ou Célestins. 

Puisées sous le contrôle d’un Agent de l’État 
Aussi l'aut-il avoir soin de toujours désigner la source. 

SELS NATURELS EXTRAITS DES SOURCES DE L’ÉTAT 

pour préparer artificiellement l'Eau de Vichy, 
i paquet pour l litre. 

La boîte de 25 paquets, 2 fr. 50. La boîte de 50 paquets, 5 fr. 

Pastilles faliripces avec les Sels extraits des Sources 

Boîtes de 1 fr., 2 fr., 5 fr. 

La Compagnie Fermière est seule à Vichy à extraire 
les Sels des Eaux minérales. 












PORTE-REMEDES 

ItEYIVilLL 

Pansements à la glycérine 
solidifiée et stérilisés, pour le traitement des 

s 













TRAITEMENT DE LA 


TUBERCULOSE 

PULMONAIRE 

de la Pleurésie d'origine tuberculeuse et 
des Bronchites aiguës et chroniques 

PAR LE 

GÂiACOL lODOFORMÉ SÉRAFON 

OâiACOl-EIiCAlïPIOl lODOFOniIÉ SÉIUFOU 


EN SOLUTIONS POUR INJECTIONS HYPODERMIQUES 

Chaque centimètre cube de cette solution contient exactement 
1 centigramme d’iodoforrne et 5 centigrammes de gaîacol absolu, 
ou 1 centigramme d'iodoforme, 5 centigrammes de gaîacol et 
S centigrammes d’eucalyptol. 

EN CAPSULES POUR L’USAGE INTERNE 
A prendre à la dose d’une capsule S minutes avant chaque 
repas, pendant les trois premiers jours, puis à la dose de $ et 
3 capsules, 5 minutes avant chaque repas, pendant les jours 
suivants. 


des bronchites aiguës et chroniques appartient à M. le docteur Picot, 
professeur de clinique à la Faculté de medecme da Bordeaux. (Aca¬ 
démie de médecine, mars 1891, Congrès de la tuberculose, août 1891). 

Dans plusieurs études remarquables, il en a précise les indications, 
formulé les doses et signalé les incontestables avantages 
S'inspirant des travaux de M. le docteur Picot, M. Serafon, phar- 
- macien à Bordeaux, a préparé une solution et des capsules qui, 
expérimentées dans un grand nombre d’hôpitaux, ont donne les 
résultats les plus satisfaisants. 

BIEN SPÉCIFIER : 

SOLUTIONS ET CAPSULES SÉRAFON 
PRÉPARATION &, VENTE EN GROS 

Kl»" ADRIAN & C*. 9 et il, rue de la Perle, PARIS 


















